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Magenkrankheiten. 

Von 

Dr. F. Schilling, 

Spezialarzt für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Leipzig. 


I. Physiologie. 

Der bei Neugeborenen kaum 50 ccm und bei dem Erwachsenen 
durchschnittlich 1500 ccm fassende Magen bildet eine Erweiterung 
des Digestionstraktus, welche einer Retorte, weniger einem 
Schlauche, wie es bei dem Säuglinge noch zutrifft, gleicht und 
schon durch diese Gestalt anzeigt, dass er in erster Linie als Reser¬ 
voir der rasch geschluckten Ingesta, in zweiter als Digestionsorgan 
dient. Volumsangaben von 2800 ccm und mehr sind Leiohen- 
resultaten entnommen 1 ). Mikrogastrie kommt gelegentlich bei Frauen 
vor und kündigt sich durch Druck nach dem Essen, Erbrechen 
und Singultus an, sopst bildet sie sich nach langdauernder Inanition 
bei Speiseröhren- und Kardiakrebs aus; Makrogastrie ist Folge von 
Polyphagie und gewohnheitsmässigem Überladen mit rohen Vege- 
tabilien (Hottentottenbauch). Der Männermagen ist breiter und 
grösser und steht höher als der Frauenmagen. 

Während man ihm früher eine Schräglage vindizierte 
(L u s c h k a), steht er nach der heute herrschenden Meinung vertikal 
(Rosen fei d), so dass die kleine Kurvatur zunächts nach links 
parallel der grossen abwärts verläuft und sich dann nach rechts 
wendet, um in den tiefer (Kuhhornform Holzknechts) oder 
höher (Hakenform Rieders) stehenden Pylorus überzugehen. Der 
Streit, ob Höherstand des Pylorus als die grosse Kurvatur oder das 
umgekehrte Verhältnis als die Norm zu betrachten ist; lässt sich 
nach Davidsohn und Schlesinger dahin schlichten, dass die 
jezeitige Körperhaltung, Stehen oder Liegen, ferner Leere oder 

*) Bourget geht auf 900 cm 3 herab und benutzt als Messer das Richardson- 
sche Doppelgebläse, mit dem er den Magen bis zur Schmerzhaftigkeit aufbläst. 
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Füllung und vor allem der Tonus (Elastizität und Muskelkraft der 
Wand) ausschlaggebend sind und die Konfiguration bedingen; bei 
dem tonischen leeren Magen steht die grosse Kurvatur höher als 
bei dem gefüllten und erschlafften, der sich in vertikaler Richtung 
dehnt. Ausserdem beeinflussen Höhe, Tiefe und Breite der Leibes¬ 
höhle und der Hypochondrien, die Straffheit der Bauchdecken, Kolon¬ 
füllung und Blähung der Flexura coli sinistra, auch der Stand des 
Diaphragma den Situs des Magens. Während sich im leeren Zustande 
die Wandungen berühren, entfaltet sich bei Füllung der Fundus 
nach oben, vorn und seitlich, wendet sich die grosse Kurvatur nach 
vorn und die kleine nach hinten und rückt der Pylorus nach rechts 
oben; der präpylorische Raum senkt und verbreitet sich nur massig, 
so dass die untere Grenze horizontal verläuft. Sobald sich der 
Magen leert, wird zunächst der obere Fundus sukzessive, dann das 
Koipus frei, und schliesslich tritt der leere Pylorus nach unten 
links zurück. Die während der Digestion bislang behauptete Tren¬ 
nung des Fundus vom präpylorischen Magen hat sich nach 
Schicker als falsch erwiesen, ebenso die nach dem Aufblühen 
der Magenchirurgie auftauchende Behauptung von der Minder¬ 
bedeutung des Organs für die Digestion, die schon dadurch evident 
widerlegt wurde, dass 7 8 der Fundusschleimhaut aus Drüsen¬ 
parenchym besteht., und in ihm ausser der Proteolyse 1 2 ) bis zu 
Albumosen und Peptonen, die dem Trypsin und Erepsin des Darmes 
zur weiteren Spaltung in Aminosäuren verfallen, Labung der Milch 
und* Lipolyse-) emulgierter Fette ( 1 / 4 ) noch zum grossen Teil die 
Amylolvse und Spaltung des Rohrzuckers abläuft. 

Der Höhenstand der Kardia ist kein konstanter, sondern ändert 
sich je nach dem Hoch- oder Tiefstände des Diaphragmas um 8 cm 
im Bereiche des 9. —11. Brustwirbels ; dagegen sitzl der Pylorus durch 
Fixation des horizontalen Duodenalteiles am 1. Lendenwirbel fest, 
nur steigt er bei Magenfüllung nach oben rechts und fällt bei der 
Entleerung nach unten zur linken Seite der Wirbelsäule zurück. 

Schon mit dem Kauakte, nachdem Gesicht und Geruch die 
Speisen gemustert haben, beginnt unter Mitwirkung der Geschmacks- 
nerven die Sekretion des Magensaftes (psychischer Saft), welcher 
nach Umbers Beobachtungen an einem Magenfistelpatienten in 
reinem Zustande 0,85°o Salzsäure mit Pepsin enthält, aber durch 
Herabrieseln über den alkalischen Schleim der Magenwand auf 0,15 
bis 0,22°o. sinken soll, überwiegt der Saft, so reagiert das Sekret 

1) Dass nur der Magensaft rohes Bindegewebe verdaut, bestreite ich, da ich 
bei Achylia gastrica, so lange Enteritis fehlt, nie Bindegewebe von Sehnen, Muskel- 
und Fettgewebe in den Fäzes fand, vorausgesetzt, dass das Gebiss in¬ 
takt war. 

2) Lipase fand Ibrahim schon bei den Neugeborenen. 
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sauer, überwiegt das Produkt des Epithels, die Schleimbildung, so 
fällt die Reaktion alkalisch aus. Je mehr Appetit der Esser entfaltet, 
desto reichlicher tritt der psychische Saft auf. Mit dem Ein¬ 
tritt der Ingesta in den Magen setzt der chemische Saft ein, 
hervorgerufen auf reflektorischem Wege durch Gewürze*), Extraktiv¬ 
stoffe und Alkoholika sowüe Proteine (besonders Eigelb, magere 
Milch, Kasein, rohes und gekochtes Fleisch, geronnenes Eiweiss). 
Der psychische Reiz übertrifft den chemischen erheblich, ändert 
sich aber bei Irritation und Depression der meisten Menschen. 

Da die Eiweisskörper nicht rein in den Nahrungsmitteln Vor¬ 
kommen, so ändert sich die Sekretion qualitativ (in der Azidität) und 
quantitativ nach dem Genuss von Brot, Fleisch, Ei, Milch und Käse 2 ), 
während der Fermentgehalt sich gleich bleibt. Brotsaft ist ver¬ 
dauungskräftiger als Fleischsaft und doppelt so stark als Milchsaft, 
ausserdem erreicht bei Milchzufuhr die Saftmenge erst nach zwei 
Stunden ihren Höhepunkt. Fett wirkt anders in grösserer Menge, 
es vermindert und verlangsamt die Saftsekretion, indem es hemmende 
Impulse auf die sekretorischen und trophischen Nerven auslöst. 
Die Proteolyse schreitet nicht über die Peptidbildung — abiurete 
Stoffe — hinaus 3 ) (Emerson), doch werden 90°/o Albumosen ge¬ 
bildet und 15—35o/o Eiweiss abgebaut 4 ). Die Lypolyse ist gering und 
auf emulgierte Fette beschränkt 5 ) (V o 11 h ard). Die Verzuckerung 
der Amylazeen, die bei Ptyalinmangel natürlich ausfällt, gehört nicht 
zu den Funktionen des Magens, in dessen Innern sie sich nur so 
lange fortsetzt, bis die Azidität die Höhe von 0,02«/o erreicht hat; 
die Invertierung des Rohrzuckers fällt den Bakterien und dem Magen¬ 
saft zu 6 ). 

Die normale Saftsekretion, deren Menge Pfaundler pro die 
auf 1500 ccm (5 g HCl) oder pro PF auf 2 g HCl (= 8 g off. Salz¬ 
säure) berechnet, setzt gesunde Beschaffenheit des Blutes, aus dem 
das Material entnommen wird, normal funktionierendes Drüsen¬ 
gewebe und geregelte Tätigkeit des Vagus voraus, da der Sym¬ 
pathikus nur die Gefässe und trophischen Nerven versorgt. Nerven- 

1) Senf erregt intensiv, Pfeffer, Kümmel, Muskatnuss, Zimmt, Nelken und em- 
pyreumatische Stoffe (Kaffee) weniger, Bitterstoffe auf reflektorischem Wege durch 
die Geschmacksnerven, dagegen hemmen Koffein und Kaffe egerbsäure. 

2 ) Spülungen der Mundschleimhaut mit 20 ccm Kognak erregen bereits 2 ccm 
Magensaft; Weinbouillonklistiere erregen ebenfalls die Magensaftsekretion. 

3 ) Schon Ginelin kannte lange vor Pawlow die verschieden intensive 
Lackmusrötung nach Fleisch, gekochtem Eiweiss, Kleber, Gerste und flüssigem Eiweiss, 
die bei letzterem deshalb so gering ausfällt, weil es wenig kohärent ist. 

4 ) Bei Kindern bringt es die Proteolyse nur bis zu Peptonen. 

ö ) Nach anderer Ansicht besorgt der in den Magen tibergetretene Dünndarm¬ 
saft die Fettspaltung. 

ü ) Was übrig bleibt, diastasiert der Pankreasspeichel oder verfällt der bak¬ 
teriellen Gärung. 

1 * 
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reiz, Nahrungsreiz, Wasser- und Kochsalzgehalt des Blutes bedingen 
die Menge des Saftes und den Pepsinsäuregehalt *); als natürliche 
Neutralisatoren kommen die Karbonate des Speichels, die Alkalien 
in den Speisen und im Obst und die Abbauprodukte der Eiweiss¬ 
körper in Betracht, dagegen modifizieren Menstruation, Unterernäh¬ 
rung wie Überernährung und Arbeitsanstrengungen zeitweise die 
Sekretion. Ausser der Eiweissverdauung entfaltet die Salzsäure eine 
antiseptische Wirkung auf in Wasser zugeführte pathogene Keime 
und hält die Kohlenhydratgärung und Milchsäureproduktion aus 
Traubenzucker in Schranken. Der Schleim schützt als normaler 
Bestandteil des Epithels die Magenwand vor chemischen, thermischen 
und mechanischen Schädigungen und macht den Mageninhalt 
schlüpfriger. Dass der Magensaft die Magenwand nicht verdaut, 
beruht nicht im hypothetischen Antipepsin, wie Weiland meint, 
sondern im natürlichen Schutz des lebenden Gewebes und der un¬ 
gestörten Zirkulation. Was die Gifte Antikrotin und Peptozym als 
sonstige Produkte der Magenwand zu bedeuten haben, ist bislang 
ebenso unklar als die behauptete Regeneration der Albumosen und 
Peptone zu Eiweiss, die Plasteinbildung. 

Wunderbarerweise dient die Magenschleimhaut auch als Ex¬ 
kretionsorgan für Gifte (Morphium, Quecksilber, Wismut, Blei, Harn¬ 
stoff und Schlangengift) und der Parasekretion von Wasser. Die 
Ansammlung von Luft im Fundus, die bei dem Essen und Trinken 
sowie bei dem Verschlucken des Speichels ununterbrochen in den 
Magen gelangt, ist eine mässige. Eng ist mit der Sekretion während 
der Digestion die Tätigkeit der Muskulatur verknüpft, der die Aufgabe 
zufällt, die eintretende Ingesta durch schrittweise Entfaltung der 
Wandung während der Mahlzeit rasch aufzunehmen, mit dem Safte 
mehr und mehr in Kontakt zu bringen und das Verdaute in den Dünn¬ 
darm zu entleeren. Dass im Gegensatz zur festen Kost die Flüssig¬ 
keit sofort längs der kleinen Kurvatur in einer Rinne (Fibrae obliquae), 
wie sie bei Tieren von Kaufmann angenommen wird, auf dem 
kürzesten Wege abläuft, ist von Schüller und J o n a s bei dem 
Menschen widerlegt. Peristole oder die Muskelspannkraft, sich der 
jeweiligen Inhaltsmenge eng anzuschliessen (Tonus), und Peristaltik 
oder die in Wellen von oben nach unten sich folgenden Kontraktionen 
zur Fortschaffung des Chvnius umfassen die Muskeltätigkeit. Dabei 
sondert sieh der muskelkräftige Pylorus vom muskelschwachen 
Fundus, ohne dass jedoch ein vollständiger Abschluss entsteht; 
während sich hier nur schwache Wellen mit 2—5 cm Wasserdruck 
bemerkbar machen, knetet jener mit V 2 m Wasserdruck (Moritz) 

i) Ebenso greifen Wasser- und Chlorgehalt des Körpers, Menstruation, Gifte 
(Atropin, Pilokarpin), Farndisation, Gemütsbewegungen, körperliche Strapazen und 
Abkühlung des Körpers modifizierend ein. 
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förmlich den Inhalt, hält feste Massen und Fremdkörper zurück 
und spritzt unter Öffnung des Schliessmuskels kleine Mengen des 
digerierten Breies in das Duodenum (2—6 mal in einer Minute). Je 
mehr sich der Magen füllt, desto rascher arbeitet er und um so mehr 
schwindet die obere Luftblase. Einen hemmenden und zugleich 
regulierenden Einfluss übt auf die Pylorusentleerung das Duodenum, 
indem es bei Füllung mit saurem und fettreichem Ohymus den 
Pylorusschliessmuskel zeitweise reflektorisch zur Kontraktion an¬ 
regt (Chemoreflex); hingegen reizen wider Willen genossene Fett- 
mässen und ein zu grosser Säureüberschuss im Magen den Pylorus 
zur Öffnung und erregen Antiperistaltik des Duodenums, so dass 
Darmsaft in den Magen Übertritt (Boldireff). Beaumonts 
Beobachtung, dass jeder Bissen, der in den Fundus fällt, zunächst 
an der grossen Kurvatur vorübergleitet, vom Antrum pylori dann 
zur kleinen Kurvatur entlang wandert und dann an die Eintritts¬ 
stelle zurückkehrt, kurz die Mischungsvorstellung aller Speisen, hat 
heute der Auffassung, die sich auf Tierexperimente (Grützner 1 )) 
und nicht ganz einwandsfreie, verschiedenen Stellen des Magens 
entnommene Saftproben (Sick, P r y m) stützt, weichen müssen, 
dass die nachfolgenden Speisen sich fächerförmig stets zwischen 
die vorausgeschickten einschieben. Dass die Sonderung der ein¬ 
zelnen Portionen bis zu Ende der Verdauungsperiode andauert, be¬ 
gegnet Zweifeln, da feste Stoffe von dem Antrum und unterem Corpus 
stets zurückgehalten werden, also eine Mischung gar nicht aus- 
bleiben kann. Die Verdauung erfolgt von der Peripherie aus, da dort 
der Magensaft von der Wand herabrieselt, die Entleerung des Ver¬ 
dauten in der Weise, dass zuerst die Flüssigkeit 2 ), dann der Brei 
und zuletzt Brockel, Amylum 3 ) wieder rascher als Fett den Magen 
verlassen 4 ). Wenn reines Wasserschon nach wenigen Minuten schub¬ 
weise abgeht, so verhalten sich Kaffee, Tee, Bier, Bouillon und 
Sodawasser ebenso, wenn sie nicht eiskalt oder überheiss sind, 
dagegen ändert sich der Modus, wenn Lösungen, konzentrierte 
Zuckerlösungen, Zitronenlimonade und 2°oige Kochsalzlösungen, 
Milch, Kakao oder Rotwein getrunken werden oder Wasser mit Brot 
oder Fleisch gemischt ist. Fleisch, Brot, Ei und Käse gehen schneller 
ab als Gemische von Eiweiss und Kohlehydraten oder gar Fetten. 

J ) Wilson Philips macht schon 1822 Mitteilungen über die Schichtung bei 
Kaninchen. Meine Versuche an Omnivoren Tieren, bei denen ganz eigene Verhält¬ 
nisse obwalten, widersprechen Grützners Angaben. 

*) Chemische differente Lösungen werden längere Zeit zurückgehalten. 

3 ) Gekochte Stärke ist schon in 15 Minuten verdaut, zu 80—90% In Dextrin und 
Maltose verwandelt; ferner werden im Magen 60—80% von Breis, 8C—90°/o vom 
Brot, 50—80% vom Reisbrei diastasiert. Zusatz von Reis zu Eiweiss erhöht die 
Proteolyse von 28 auf 34%, vielfach um V*. aber auch umgekehrt steigert Fleisch¬ 
zusatz zu Kohlehydraten die Verdauung letzterer. 

4 ) Hydrftmi8che Plethora liefert viel Sekret. 
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Nach Genuss von Milch muss, bevor die Peptonisation einsetzt, das 
Kaseiu vom Wasser durch den Labprozess getrennt werden. Wiewohl 
die Austreibungszeit individuell wechselt (Groedel), ist der ge¬ 
sunde Magen nach dem PF in 3 Stunden, nach dem PM in 7 Stunden 
leer, wenn man von kleineren Resten (Kernen, Obstschalen) absieht. 
Bei Kindern, welche die Brust erhalten, enthält der Magen schon 
nach l 3 / 4 Stunden, bei denen, welche die Flasche nehmen, nach 
2 1 / 2 Stunden nichts mehr. Kalte Speisen beruhigen die Peristaltik 
•und hemmen sie in exzessiven Graden, Wärme beschleunigt sie 
(Mülle r). Sicherlich regelt sich die Muskeltätigkeit nicht inaschinen- 
mässig, sondern sie steht unter Nerveneinflüssen, so dass man 
früher, ehe man in den Gang genauer Einblick erlangte, von einer 
begabten Kaffeemühle sprach ; der Pylorusschliesstnuskel regelt 
sicherlich nicht allein bei Eintritt unverdaulicher Substanzen in 
das Antrum die Antiperistaltik, da sie auch noch nach Exstirpation 
desselben im Antrum fortbesteht (Lefman n). Sogar noch vom 
Jejunum, nicht bloss vom Duodenum aus, lassen sich 6 Stunden nach 
der Mahlzeit Reize zu Pyloruskontraktionen verfolgen (C anno n). 

Wenn im allgemeinen der Fundus als sauer reagierend und 
schwach in der Muskelkraft, der Pylorus als alkalisch oder neutral 
reagierend und seine Muskulatur als ausserordentlich kräftig gilt, 
so herrscht doch nicht an allen Punkten des linken und rechten 
Magens Gleichheit hinsichtlich der Sekretion und motorischen Tätig¬ 
keit, meist wechselt die Azidität an den einzelnen Partien des 
Fundus, und Antrum und Pylorus sind motorisch Antagonisten. Aber 
trotz aller Differenzen stehen Peristaltik, Azidität, Tonus und Form 
untereinander in Beziehung. 

Die lokalen und zerebralen (Vierhügel?) Reize verbreitern sich 
auf den Bahnen des Vagus dexter und sinister, deren Ausläufer sich 
im Plexus gastricus anterior et posterior längs der Vorder- und Hinter¬ 
wand vereinigen, und des Sympathikus, der trophischer und vaso¬ 
motorischer, weniger motorischer Nerv ist. Der Plexus gastricus 
sendet Zweige zum Pylorus und anastomosiert mit dem Sympathikus 
im Plexus solaris sowie mit dem Plexus myentericus in der Sub¬ 
mukosa. Die Ganglien unter der Mukosa und Plexus in der Musku¬ 
latur sind automatische Zentren. Die Beziehungen mit anderen 
Organen erfolgen auf reflektorischem, weniger hämatogenem Wege 
(Plexus hvpogaslricus, Splanchnikus, Plexus # solaris). Vagus und 
Sympathikus stärken oder hemmen die Peristaltik direkt oder es 
greift der Reflex vom Dünndarm aus ein, wie wir bereits oben er¬ 
wähnten: die Sekretion erfolgt direkt vom Zerebrum oder reflek¬ 
torisch von der Mukosa aus durch Vagusreizung. 

Welche Einflüsse die Sensibilität auf Sekretion und Mo- 
talität, weniger die Resorption ausübt, ist nur wenig erforscht. Die 
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Temperaturreize sind noch am besten bekannt; mittlere Tempera¬ 
turen bleiben unbeachtet, ausser bei Selters und Sauerbrunnen. Eis 
erzeugt ein Kältegefühl, auch bei äusserer Applikation, hemmt die 
Peristaltik und ruft Muskelkontraktionen hervor; exzessive Wärme 
erzeugt Schmerz, und Temperaturen wenig über Körperwärme be¬ 
ruhigen. Sicherlich liegt bei geringer Blutzufuhr infolge der Kälte¬ 
applikation die Saftsekretion darnieder, hingegen steigern sie ge¬ 
würzreiche, alkoholische, mit Extraktiv- und Bittermitteln gemischte 
warme Getränke, wobei der chemische Reiz zu der Wärme hinzutritt. 
Gegen mechanischen Druck ist die Schleimhaut wenig empfindlich, 
doch erkennt sie den Füllungszustand und macht Druckunterschiede 
bei wechselnder Belastung; Fremdkörper, die nicht stechen oder 
schneiden, liegen oft reaktionslos im Magen, nur der exquisit reiz¬ 
bare Pylorus wehrt sich gegen ihre Beförderung in den Dünndarm 
und hält sie wie die groben Bissen zurück. Arge Überlastung mit 
Speisen und Getränken erzeugt ein Druck- und Völlegefühl, als ob 
der Leib platzen wollte; auch das Gefühl der Leere macht sich 
bemerkbar, sobald die Mahlzeit lange über die gewohnte Stunde 
ausbleibt. Der Lokalisationssinn offenbart sich wenig, meist wird 
die Magengrube oder die Kardialgegend als Sitz von Druck und 
Spannung bezeichnet. Schmerzempfindungen können zu lebhaften 
Äusserungen Anlass geben, wenn zu heisse oder kalte Ingesta, hastig 
geschluckte grobe Bissen, chemisch differente Flüssigkeiten 
(Säuren, Alkalien, Kognak, Bitterstoffe) in den Magen gelangen, dabei 
äussern Kardia- und Pylorusmukosa ihre besondere Empfind¬ 
lichkeit. 

Was die Resorption anbelangt, so beschränkt sie sich auf 
Frucht- und Traubenzucker, Salze, viel Alkohol, wässerige Lösungen, 
Kohlensäure, Albumosen und Peptone (2—13°/o), wenig aus Emul¬ 
sionen gespaltenes Fett (Seifen und Fettsäuren). Isotone Lösungen 
gehen rasch im Wasser ab. Konzentrierte Zuckerlösungen mehren 
die Inhaltsmenge des Magens, so lange sie hypertonisch sind. 

Der Nachweis der im einzelnen Falle bestehenden Sekretions¬ 
und Motalitätsverhältnisse gelingt bis zu einer gewissen Grenze besser 
als die Bestimmung des Resorptions- und des Expulsionsquantums 
dank der heutigen Untersuchungstechnik, die in den letzten Jahren 
durch die Röntgenoskopie und das Röntgenogramm in mancher 
Beziehung ergänzt wurde. Mit Hilfe des weichen Nelatonschlauches 
(bei Kindern des Nelatonkatheters Nr. 8—10) hebert man mit Hilfe 
der Expression oder Aspiration, wenn die Verdauung auf der Höhe 
steht — bei PF meist nach 1 Stunde und bei PM ') nach H Stunden - 

1) Das Probefrühstück besteht au3 35 g Semmel und 250—400 g Wasser oder 
Tee, die Probemahlzeit aus 200 ccm RindsbrUhe, 150—200 g Beefsteak und 150 g 
Kartoffelbrei. 
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ein möglichst grosses Quantum Mageninhalt aus 1 ), filtriert und 
titriert unter Benutzung verschiedener Indikatoren 2 ) mit Dezinormal- 
resp. Zentinormalnatronlauge, um den Prozentgehalt an freier und 
gebundener Salzsäure sowie die Totalazidität (Salzsäurequantum 
inkl. saure Phosphate und organische Säuren) kennen zu lernen. Das 
Probefrühstück genügt, wo geringe Ansprüche an den Magen ge¬ 
stellt werden; an seine Stelle tritt das Probemittagsmahl, wo die 
Leistungsfähigkeit bei grösserer Arbeit exploriert werden soll. Bei 
fehlender Salzsäure und hoher Totalazidität unterlasse ich aus dia¬ 
gnostischen und therapeutischen Gründen nicht, das Salzsäuredefizit 
mit Dezinormalsalzsäure zu bestimmen. Alle Versuche, den Schlauch 
durch Dermoidbeutel mit Methylgrün oder Wismut, Jodipin und 
Jodoform unter Benutzung des Rohkatgut, das durch Salzsäure ge¬ 
löst wird, so dass der Farbstoff zur Resorption und baldigen Aus¬ 
scheidung in Urin gelangt, und das Probefrühstück oder Probe¬ 
mittagsmahl durch Milch und Brot oder Reis und Milch (Bourge t) > 
Extraktivstoffe (Mint z), Appetitsfrühstück (Fischer) oder F u 1 d s. 
Knistergeräusch bei Trinken von 2°oiger Sodalösung zu ver¬ 
drängen, haben keinen allgemeinen Anklang gefunden. Dass Pepsin 
in wirksamer Weise im Safte vorhanden ist, geht daraus hervor, 
dass sich ein 1,5:10 mm grosses Eiweissscheibchen, hergestellt aus 
hartgekochtem Ei mit dem Rasiermesser und einer Federspule, bei 
Körperwärme innerhalb 1 / 2 —1 Stunde in 10 ccm Saft löst; handelt 
es sich um anaziden Saft, so setzt man 2—3 Tropfen Salzsäure 
hinzu 3 ). Wer glaubt, dass der Labprozess eine Teileigenschaft aller 
Chymosinc und Pepsin- und Labenzym identisch ist, braucht keine 
Labprobe anzustellen; wer sie vornehmen will, setzt zu 10 ccm 
frischer oder gekochter Milch ebensoviel zehn- oder hundertfach 
verdünnten (kongonegativ oder kongopositiv) Magensaft und sieht 
nach, ob bei Körperwärme in 10—15 Minuten Gerinnung eintritt 4 ). 

Weit unsicherer sind die Messmethoden für die mechanische 
Arbeitsleistung. Allgemein orientiert man sich an der nach dem 

i) Die Anwesenheit von viel Milchsäure macht die Kenntnis der Totalazidität 
wertlos. 

*) Als Indikatoren für freie Salzsäure benützte ich 0,5°/o alkoh. Dimethyl- 
amidoazobenzol oder für approximative Werte Congo, für gebundene l°/o wässrige 
Alizarinlösung und für Totalazidität Phenolphthalein oder Lackmus. Kongopapier 
mus9 öfter frisch hergestellt werden, Phenolphthalein gibt falsche Werte an, da es 
auch die Eiweissabbauprodukte als schwache Basen bei Laugezusatz anzeigt, Lackmus 
reagiert auf alle Säuren. Die organischen Säuren sind gering (Milch-, Essig-, 
Buttersäure), die sauren Phosphate können 5—11% betragen. 

3) Auch Esbachs Reagens zeigt in den Abbauprodukten, die der Mageninhalt 
enthält, die Anwesenheit von den Fermenten an und genügt für allgemeine Zwecke. 

4) Dass der Labprozess für die Verdauung der Milch nicht gleichgültig ist, 
ergaben Poppers Versuche, bei denen die Verwertung um 3,2—5,3% nach vor¬ 
heriger Labung im Gegensatz zur Nichtlabung stieg. 
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Probefrühstück oder dem Probemittagsmahl aufgefundenen Rück¬ 
standsmenge, die normalerweise 100 ccm nicht erheblich über¬ 
steigen darf; der Radiograph verlangt, dass sein Wismutbrei 
(30 g : 200 g Griessbrei) in 2—3 Stunden entleert ist (J o 1 a s s e). 
Zur genaueren Bestimmung gehören drei Faktoren, die Zufuhr, 
die ausgeschiedene Saftmenge und das durch den Pförtner ent¬ 
leerte Eliminationsquantum, abgesehen von dem Speichelzufluss 
und der Resorptionsmenge, die nicht gross ins Gewicht fallen. 
Da nun Saft- und Austreibungsmenge unbekannt, weil unbe¬ 
stimmbar, bleiben, so kann von einer quantitativen Messung 
keine Rede sein und werden alle Restbestimmungsmethoden hin¬ 
fällig. Sahlis butyrometrische Methode, der Fettzwieback von 
Strauss-Leva und Schlüpfers Neutralrot haben leider bis¬ 
lang keinen besseren Erfolg gebracht, und von den Kapsel- und 
Oblatenproben mit Jod und Salol kann man ganz absehen, da die 
Frage der Jodresorption im menschlichen Magen noch nicht sicher 
entschieden ist, und Salol schon durch Magenschleim gelöst wird; 
nur Jodipin (1 Teelöffel nach Probefrühstück) liefert den positiven 
Beweis für ausreichende motorische Tätigkeit des Magens, da es 
allein im Darm rasch in seine Komponenten gespalten und schon 
in 1 / 4 — 3 / 4 Stunden im Speichel mit Stärkekleisterpapier, das mit 
5°o Ammoniumpersulfat getränkt ist, aufgefunden wird. 

Ebenso fehlt eine Methode, die Resorptionsgrösse zu be¬ 
stimmen, da die Elimination, Sekretion und Parasekretion unbekannt 
sind. Sensibilitätsmesser, zu denen mein eigener zählt, sind mehr 
Druckmesser, die an den verschiedenen Stellen im Epigastrium an¬ 
gesetzt und zunehmend belastet werden, bis sich ein Gefühl von 
Unbehagen oder Schmerz (A 1 g e s i m e t e r) einstellt. Wertvoller ist 
der Zeigefinger des Arztes, der beliebig im Druck zu regulieren ist 
und fühlt, was unter der Kuppe des Endgliedes liegt. 

II. Diagnostische Methodik. 

Der Diagnostik fällt die Aufgabe zu, nicht bloss organische Er¬ 
krankungen, sondern auch Funktionsstörungen und den Zusammen¬ 
hang gastrischer Störungen mit anderweitig erkrankten Organen 
(Lunge, Herz, Nieren, Darm, Leber, Bauchfell, Sexualien, Migräne, 
Neurosen und Psychosen) zu ermitteln. Die Anamnese kann grossen 
Wert haben, vielfach aber auch irre führen, sobald Suggestibilität 
und Selbstbeobachtung (Beamte, Rentiers, Nervöse) die Angaben 
fälschen. Die Inspektion, der eine Allgemeinuntersuchung der 
Sinnesorgane und lebenswichtigen Organe vorausgeht, beginnt mit der 
Besichtigung der Mundhöhle (Gebiss, Zahnfleisch, Zunge, Gaumen), 
des Epi-, Meso- und Hypopharynx, des Thorax (Habitus asthenicus 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



10 


F. SCHILLING, 


[10 


Digitized by 


universalis), des Abdomens (Atonie mit Schlaffheit, Hypertonie 
mit Straffheit der Bauchdecken, Abmagerung oder Fettleibigkeit), 
und Prüfung ob Auftreibung und Unebenheiten des Epigastriums 
(Magenüberladung, Aerophagie, Ektasie, Magen- und Pankreas¬ 
tumoren), oder Eingefallensein der Magengrube (Leere, Senkung), 
lebhafte Peristaltik, Steifung, Aortenpulsation, Unebenheiten und 
Klaffen der Linea alba (Hernien, Lipome, Diastase der Rekti), Vor¬ 
wölbung des Mesogastriums und Hängeleib (Kolon- und Dünndarm¬ 
senkung), Wanderleber, Nabelbruch, Wandermilz bestehen. An den 
Verwölbungen fallen Unebenheiten und Verschieblichkeit mit der 
Respiration, bei vielen mageren Patienten mit Enteroptose der Ver¬ 
lauf der kleinen und grossen Kurvatur deutlich auf, namentlich wenn 
man seitlich vom Kranken steht oder sitzt; bei Singultus erblickt 
man scharfe Einziehungen am unteren Thorax infolge von Zwerchfell¬ 
kontraktion; heute verschärft die Röntgenoskopie das Auge, wo 
Ulcus perforatum, Sanduhrmagen, Zugehörigkeit eines Tumors zum 
Magen und Verwachsungen in Frage kommen. Die wenig geübte 
Gastrodiaphanie führt leicht irre, da auch benachbarte Darm¬ 
schlingen gleichzeitig erleuchtet werden, so dass sich die Magen¬ 
grenzen verwischen; überdies lassen sich Tumoren, die von der 
Leber überdeckt sind und auf deren Diagnostik man grosse Hoff¬ 
nungen setzte, nicht damit entdecken. Aufblähung durch Luft oder 
Kohlensäure entfaltet die Konturen deutlich, die Tumoren der 
Vorderwand werden deutlicher, aber solche der hinteren ver¬ 
schwinden und die des Pylorus treten nach rechts, so lange keine 
Verwachsung besteht x ). Hat der Patient erbrochen, so versäume 
man nicht, auf Schleim, Blut, unverdaute Speisen, Fremdkörper 
und Gärungsprodukte zu achten. — Mit Hilfe der Perkussion 
stellt man die Grenzen und Leere oder Füllung fest. Der Fundus 
gibt tympanitischen Schall; dort wo Luft an Flüssigkeit grenzt, 
entsteh) bei kurzen Stössen ein oberflächliches Plätschern und bei 
dilatiertem, wasser- und luftreichem Magen vernimmt man laute 
Sukkussionsgeräusche bis unter den Nabel hinab und weit nach 
links und rechts. Ich umgrenze den Magen, indem ich mit den 
gekrümmten Fingern der rechten Hand am liegenden Patienten in 
der Mittellinie, entsprechend beiden Parasternallinien und in der 
linken Warzenlinie von oben nach unten und zuletzt in querer 
Richtung von links (Milzgegend) nach rechts über die Mittellinie 
hinaus kurze Schläge ausführe, dann die Endpunkte der vier Hori¬ 
zontalen und der Querlinien verbinde; dabei finde ich nicht nur 
Klein- und Grossmagen, sondern auch Ptosen und starke Dila¬ 
tationen. Behauptet jemand, am frühen Morgen nichts genossen 

') Bei Verdacht auf Ulcus ist die Gasauftreibung zu unterlassen, da sonst 
Perforation emtreten kann. (Behrendt). 
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zu haben und lässt sich lautes Plätschern hören, so handelt es sich 
um chronische Hypersekretion, motorische Insuffizienz oder unwahre 
Angaben. Wenn man drei Stunden nach dem Probefrühstück noch 
Plätschern erzeugen kann, so spricht dies für Atonie; das Geräusch 
wird um so deutlicher, je mehr der Magen bauchwandständig ist 
und sich gesenkt hat. Nicht immer braucht Plätschern und Atonie, 
zumal wenn die Luftblase nur das Hypochondrium ausfüllt, identisch 
zu sein, noch ist Atonie stets ein Symptom der Stil ler sehen 
Asthenie. Dehio lässt im Stehen 1 Liter Wasser schubweise in 
Mengen von 250 ccm trinken, perkutiert die untere Magengrenze 
und konstatiert Mhskelerschlaffung, wenn die untere Dämpfungs¬ 
linie die Nabelhöhe überschreitet. Senkt sich der ganze Mageninhalt 
bei Linkslagerung zur Seite, so schliesst Stiller ebenfalls auf 
Atonie, während der tonische Magen nicht jedem Innendrucke bei 
Lagewechsel nachgibt. — Vernimmt man Geräusche wie Schlürfen 
unter dem linken Hypochondrium oder im unteren Epigastrium bei 
dem In- und Exspirium, so deutet das auf Knickung und Verenge¬ 
rung des Magens in der Mitte, durch welche Luft .aus dem Fundus 
bei der Inspiration mit Hilfe des Diaphragma gepresst wird, die 
bei der Exspiration durch die Bauchdecken wieder ausgetrieben wird 
(Gargouillement). F u 1 d benutzt das Knistern (C0 2 -Entwickelung), 
welches nach Trinken von 100 g 2°/oigen Sodawassers cintritt, als 
Nachweis für Salzsäureanwesenheit, Schütz zur Ermittlung der 
Grenze der grossen Kurvatur und zur Differenzierung des Magens 
vom Querkolon. Fährt man mit der kühlen feuchten Hand über 
die Magengegend von links nach rechts, so fühlt man ein Hart¬ 
werden des Pylorus und hört ein Spritzgeräusch unter lebhafter 
Peristaltik als Zeichen der Entleerung. Streicht man über die Magen¬ 
gegend in verschiedener Richtung und auskultiert zugleich, so kann 
man an dem Schallwechsel bei dem Übergang vom Hohlorgan zu 
Leber, Milz, Herz und mit Kot gefülltem Querkolon die Grenzen 
leicht feststellen. Rhythmisch erfolgende Ruktus und Pyrosis sind 
leicht zu differenzieren. — Die palpierende Hand oder einzelne 
Finger suchen nach Unebenheiten im Epigastrium (Karzinom, 
Sarkom, Ulcus callosum, hypertrophische Muskulatur, Perigastrilis 
chronica, Pylorospasmus, Metastasen in Lymphdrüsen an der Peri¬ 
pherie des Magens, in der Leber, dem Pankreas und der Milz)'), zir¬ 
kumskripten Ulkusschmerz (meist unter und neben dein Processus 
xiphoideus), erhöhte Druckempfindlichkeit der Magengegend (Hyper¬ 
ästhesie) und allgemeine Schmerzhaftigkeit längs der Aorta (Neur¬ 
asthenie). Bei Gastroptose gelingt es durch Tiefpalpation und schritt¬ 
weises Abwärtsgleiten, ohne locker zu lassen, den Wall der kleinen 
und grossen Kurvatur zu fühlen, seitlich zu verfolgen und das Quer- 

1) Bei Karzinom fahnde man gleichzeitig auf Mastdarm- und Bauchfellmetastasen. 
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kolon abzutasten, auch bei Pylorospasmus oder gelegentlich einer 
Kontraktion den Pylorus als harte Olive unter die Finger zu bringen. 
Mit der flachen Hand findet man, wenn man nicht brüsk vorgeht 
und die Exspirationsphase ausnutzt, eher Unebenheiten als mit den 
Krallenfingern, zirkumskripte Schmerzstellen besser mit der Zeige¬ 
fingerkuppe als mit 2—3 Fingerspitzen. Hausmanns Tiefen¬ 
palpation basiert auf dem Grundsätze, dass man nur auf fester 
Grundlage (Wirbelsäule) ein darüberliegendes Organ betasten kann, 
wo bimanuelle Palpation unmöglich ist; deshalb untersuche ich das 
Querkolon im Anfangs- und Endteile stets bimanuell in der Seiten¬ 
lage mit Erfolg. Wer die grosse Kurvatur zu finden weiss, dem 
entgeht der horizontal oder bei Ptose mehr schräg von unten links 
nach oben rechts verlaufende Pylorus selten; auch wird man auf 
diese Weise in den Stand gesetzt, die vergrösserte Gallenblase vom 
Pylorus zu differenzieren, wenn nicht rechte Niere, Gallenblase, 
Pylorus und Duodenum infolge von Pericholezystitis und Peri- 
duodenitis chronica ein Konglomerat bilden. Füllung des Magens 
ermittelt man leicht bei dem Streichen vom linken Hypochondrium 
zum Nabel oder von der Flexurä coli sinistra längs des Rippen¬ 
randes nach dem Schwertfortsatze zu. Versteckte Pylorus- und 
Kurvaturkrebse erreicht öfters noch die Hand, wenn sich der Patient 
auf die rechte Seite legt und tief Atem holt; auch intumeszierte Drüsen¬ 
metastasen werden dabei noch zugänglich. Dass mit dem Diaphragma 
durch Ligamente in Verbindung stehende Organe sich bei der Re¬ 
spiration auf- und abbewegen, w’enn die Ligamente nicht erschlafft 
und die Organe nicht fixiert sind, gilt auch für ihre Tumoren; 
Pylorusgeschwülste lassen sich sogar bei der Exspiration festhalten. 
Aufblähen mit Luft und Kohlensäure bringen Geschwülste der 
Vorderwand und der grossen Kurvatur der Bauch wand näher, Ent¬ 
leerung allen Inhaltes ermöglicht besser die Hinterwand, den Pylorus 
und die kleine Kurvatur abzutasten; dabei treten Pylorustumoren 
nach rechts oder links. Spannung der Rekti bei Cholezystitis und 
Ulcus duodeni, Pylorospasmus der Kinder und Erwachsenen, harte 
und breite Aorta und Kotballen des Querkolons sind als Pseudo¬ 
tumoren ebenso abzusondern, wie bei der pathologischen Druck¬ 
empfindlichkeit die Region des Plexus solaris über der Mittellinie 
unter dem Schwertfortsatze, welche bei Nervösen höchst sensibel ist. 

Die chemische Untersuchung des nach dem Probefrühstück 
und Probemittagsmahl ausgeheberten Mageninhaltes bei normaler 
Drüsen-, Blut- und Nervenbeschaffonhcit 1 ) stellt qualitativ und 
quantitativ Salzsäure (freie und gebundene) und Fermente (Pepsin, 


i) Die Sekretion leidet im Fieber, bei Allgemeinerkrankungen, Herz-, Lungen- 
und Leberaffektionen, Nephritis, Intoxikationen, Gicht und Zuckerruhr. 
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Lab) und ihre Einwirkung hinsichtlich der Proteolyse und Amylo- 
rhexis (resp. Aptyalismus), bei Hefe- und Bakteriengärung die An¬ 
wesenheit von Milch-, Essig- und Buttersäure fest. Freie Salzsäure er¬ 
scheint schon in 60 Minuten bei dem Probemittagsmahl (70—100 Total¬ 
azidität, 20—50 freie und 50 gebundene HCl), nach 3 / 4 Stunden bei 
dem Probefrühstück (40—60 Totalazidität, 20 gebundene und 20—40 
freie HCl), das Maximum der absoluten Salzsäuremenge wird schon 
in 15 Minuten erreicht (Kornemann). Subazidität (25—40 Total¬ 
azidität nach Probefrühstück) findet sich bei Gastritis subacuta et 
chronica mucosa 1 ), Carcinoma fundi et curvaturae minoris, Atonie, 
Gallenrückfluss, selten Ulcus pepticum und oft Neurosen; zur Diffe¬ 
renzierung letzterer von den organischen Erkrankungen dient die 
Konstanz der Fermente, deren Sekretion nicht den nervösen Schwan¬ 
kungen der Salzsäureproduktion unterliegt, noch ihr parallel ver¬ 
läuft. Anazidität, bei der die freie HCl fehlt und die Totalazidität 
niedrig und nur bei Gärungsprozessen hoch ist, charakterisiert die 
wichtige Gruppe von Gastritis atrophicans, Carcinoma progressivum, 
Achylia et Neurose; wie der Fermentnachweis dort, so dient hier 
die Bestimmung des Salzsäuredefizits dazu, etwa noch vorhandene 
peptische Kraft zu ermessen 2 ) und die Notwendigkeit der Salzsäure¬ 
therapie zu begründen*). Anazider Saft mit hohem Salzsäuredefizit 
beweist Schwund des Parenchyms, doch neutralisieren bei Krebs 
auch autolytische Produkte den Magensaft. — Hyperazidität deutet 
nicht nur auf Drüsenreizung und Drüsenwucherung (durch Alkohol, 
Kaffee und überstarken Fleischgenuss) bei Gastritis chronica acida, 
Ulcus pepticum et carcinosum, sondern auch auf Neurose, Spasmus 
und vielfach Hypersekretion; Voraussetzung ist dabei zuviel Salz¬ 
säure (freie und gebundene), hohe Totalazidität oder nur hohe Total¬ 
azidität bei niedriger freier Salzsäure, weil häufig Atonie und Stase 
(Pylorostenosis benigna) im Spiele sind, so dass der Inhalt lange 
Zeit im Magen liegt, dort reizt und viel HCl frei wird oder er auch 
viel HCl bindet, oder gar schliesslich Hypersekretion. Reine Hyper¬ 
azidität mit hoher freier und mässiger oder gewöhnlicher Total¬ 
azidität, so dass die Differenz beider niedrig ausfällt und der 
Chymus dickbreiig aussieht, kommt seltener vor; häufiger begegnet 
man Hypersekretion mit hoher Totalazidität und niedriger oder 
mässig hoher Salzsäureazidität, so dass die Differenz gross wird, 
dafür sich der Wassergehalt mehrt und der feste Rückstand mindert 

1) Die positive Fermentprobe lässt bei Gastritis chronica noch Besserung 
erwarten, so dass nicht dauernd Schleim- und Mehlsuppendiät erforderlich ist. 

2 ) Geringes Defizit von 10—30 spricht nicht für Karzinom, aber hohes Defizit 
nnd niedrige TotalAzidität, sowie hohe Totalazidität und niedrige Chlorhydrie. 

3) Solange noch reichlich gefundene Salzsäure nachweisbar ist, liegt für Salz- 
säuregaben kein Grund vor. 
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(unter SOo/o) 1 ). Die Cohnheimsche Aziditätsskala (nach Probe¬ 
frühstück mit Atrophia mucosae = 5—6, Gastritis interstitialis — 
8— 12, Gastritis simplex = 14—20, Subazidität — 25—40, Hyper¬ 
azidität == 70—120 (und mehr) gibt ungefähre Werte, ohne auf 
absolute Gültigkeit Anspruch zu machen, da die sauren Phosphate 
bisweilen schon 8— 11—13 ausmachen können. Bei Ulcus pepticum 
verlaufen 20°/o (nach Rütimeyer nur 16°/o) ohne freie HCl, aber 
mit hoher Totalazidität, dagegen ein hoher Prozentsatz, kompliziert 
durch Stenose und Ektasie, mit hoher Chlorhydrie (Riegel), ein 
Teil sogar mit Euazidität. Ulcus carcinomatosum zeichnet sich durch 
hohe Chlorhydrie aus, wenn es nicht mit grosser Narbenbildung 
verknüpft ist. Hyperazidität erzeugt leicht Diarrhöe und öfter Ab¬ 
magerung, Apepsie in Vs aller Fälle ebenfalls Diarrhöe von Zeit 
zu Zeit, Appetitlosigkeit und Magenschmerzen. Heterochylie spricht 
mehr für Hysterie als Neurasthenie; wechselt die Totalazidität bei 
Sub- und Anazidität, dann ändert sich die freie resp. gebundene 
Salzsäure. Nach Bickels Experimenten wirken Salze verschieden 
auf die Sekretionsmenge und Azidität: Alkalien und Bittersalz 
mindern die Proteolyse, Natronbikarbonat stumpft nur vorüber¬ 
gehend ab, 1 2<>o Natronkarbonat erniedrigt Azidität und Sekret- 

inonge, ebenso Natronbikarbonat in schwacher Lösung, Soda be¬ 
wirkt es in konzentrierter Lösung intensiv, ebenso 5«/o Bismutnitrat, 
weniger 2,5»«, 5°o Magnesia usta erniedrigt wenig Azidität und 
Sekretmenge, 5»o Kalziumkarbonat steigert Chlorhydrie und Total- 
azidität, Bittersalz nur die Sekretion. 

Qualitativer und quantitativer Nachweis der 
Fermente 2 ). Dass Pepsin in wirksamer Menge im Safte vor¬ 
handen ist, geht, wie wir schon oben gesehen haben, daraus her¬ 
vor, dass sich ein 1,5:10 mm grosses Scheibchen hartgekochten 
Eiereiweisses bei Körperwärme in 10 ccm Magensaft innerhalb l / 2 bis 
1 Stunde löst; wo anazider Saft vorliegt, setzt man 2—3 Tropfen 
Salzsäure hinzu. Prognostischen und diagnostischen Wert besitzt 
die quantitative Bestimmungsmethodik bei Gastritis anacida, Achylia 
gastrica und Karzinom, wenn man wissen will, ob der Prozess der 
Anazidität regressiv oder progressiv verläuft, und bei Achylie 
simplex, ob überhaupt die peptische Kraft gesunken ist. Die ge¬ 
wonnenen Werte sind relativ, mag es sich um Prozent- oder Ein¬ 
heitsangaben handeln, da man nicht das Pepsin, sondern die Proteo¬ 
lyse misst; die Wirksamkeit des Fermentes wächst nicht wie die 
Menge, sondern wie die Wurzel aus deren Quadraten (1:1, 2:4, 

!) Bei dem Stehenlassen füllt das Sediment weniger als 30% Volumen des 
Ausgeheberten aas. 

2) Auf die Antifermente der Mucosa (Antipepsin, Antilab) gebe ich ebenso* 
wenig wi9 auf die Antiproteolyse bei Krebs, obwohl die Autolyse sehr gross ist. 
ein, weil die Unterlagen zu hypothetisch sind. 
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3:9). Alt sind die H a m m e r s c h 1 a g sehe and die von Schiff- 
Nierenstein modifizierte Mett sehe Methode. Erstere hat nur 
Wert bei Stase, wo man noch peptische Saft Wirkung erweisen will, 
und genügt praktischen Zwecken; man bringt ein Reagenzrohr, das 
10 ccm eines Gemisches l%iger wässeriger Eiweisslösung und 5 ccm 
einer 4 °/ OÜ igen Salzsäurelösung enthält und dem 5 ccm Magensaft 
zugesetzt werden, 1 Stunde lang in einem auf 37° C vorgewärmten 
Wasserbade in einen Brutschrank, kühlt rasch in Eiswasser ab 
und setzt das Esbach sehe Reagens hinzu. Nichtverdautes sedi- 
mentiert; das Sediment stellt man in Vergleich zu der Eiweissschicht 
eines Röhrchens, das ebenso hergerichtet ist und nur an Stelle 
der 5 ccm Saft 5 ccm Wasser enthält und keine Veränderung in 
dem Brutschränke erlitt. 80% Verdauung gelten als normal für 5 ccm 
Saft, 95% als Hyperpepsie, 10% und weniger als Apepsie; Cohn¬ 
heim klassifiziert auch hier: 0 5% = Atrophie, 10—25% = 
Gastritis interstitialis, 30—60% = Gastritis chronica, 70—80% = 
Subazidität, 90—98% = Hyperazidität. Wie hier an der Höhe der 
verdauten Eiweissschicht im Reagenzglase, so liest man am Mett- 
sehen Röhrchen von 1—2 mm Weite und 1—2 cm Länge, das mit er¬ 
starrtem Hühnereiereiweiss vollgesogen und in mit 16 fach verdünntem 
Magensaft (Petri- Schale) 24 Stunden der Brutofenwärme aus¬ 
gesetzt war, in Millimetern mittels der Lupe die gelöste Länge ab; 
die Verdünnung des Saftes, der salzsäurearm ist, wird deshalb not¬ 
wendig, weil die hier gebildeten 25% Dextrose — im Gegensatz zu 
der geringen l%igen Verzuckerung bei Hyperazidität — und viele 
Erythrozyten der Eiweissverdauung hemmend entgegentreten. Wenn 
es früher hiess, 1 mm sei gleich 1 E (eine Pepsin-Einheit), so 
bedeutet jetzt die Norm mit 1 ir> Saft = 4 mm = 256 E; verdaut 
ein Saft jedoch nur 3 mm, so ist die peptische Kraft der 16 fachen 
Verdünnung = 9 resp. 9x16 = 144. Das Verfahren ist umständ¬ 
lich, die Glasröhrchen sind meist ungleich weit, die Gerinnung des 
in heisses Wasser gebrachten Eiweissröhrchens erfolgt unregel¬ 
mässig und die Zahl der Millimeter liest sich schlecht ab. Die 
neueren Methoden von J a c o b y mit Kochsalz-Rizinlösung (0,5 
Rizin : 50,0 5%iges NaCl) und von Levison-Fuld mit 1 %oiger 
Edestinlösung (Hanfeiweiss), die ebenfalls auf Eiweissverdauung und 
Aufhellung durch Pepsin basieren, sind nicht einfacher, überdies 
hält sich Rizinlösung nicht lange und ist im Gehalt inkonstant, 
und Edestin fault sehr leicht, während Hühnereieiweiss jederzeit 
ohne weiteres zu beschaffen ist. — Lab erweist man qualitativ 
rasch in der Kaseingerinnung, wenn man nach Leo zu 10 ccm ge¬ 
kochter, nicht saurer Milch 3—5 Tropfen Magensaft setzt und das 
Gefäss 15 Minuten in den Thermostaten stellt; Neutralisieren des 
Magensaftes muss unterlassen werden, da Alkalien die Labwirkung 
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stören. Quantitative Wertbestimmung hat Bedeutung, wenn bei An¬ 
azidität entschieden werden soll, ob Neurose oder Gastritis chronica 
vorliegt, da funktionelle Hypo- und Achlorhydrie wesentlich höhere 
Fermentwerte als organische zeigen; man verfährt so, dass man von 
einer V^-Saftmischung (1 Saft : 9 Wasser) ausgeht, die Hälfte dann 
in ein zweites Reagenzglas giesst und 5 ccm Wasser hinzusetzt, 
also 5 ccm immer wieder auf 10 ccm ergänzt und halbiert 1 ). Weil 
Lab leicht zerstört wird, wo es spärlich vorhanden ist, setzt man 
zum Schutz und zur Förderung der Verdauung Chlorkalzium¬ 
lösung zu. 

a) 1: 10 = 5 ccm Saft + 5 ccm rohe Milch + 2 ccm 1J Cblorkalziumlösung. 


b) 1: 20 = 5 ccm 

»» , »» 


tt 4~ ft 

c) 1: 40 = 5 ccm 

»’ + i» 

,, 

•• 4" tt 

d) 1: 80 = 5 ccm ^ 

»» 4~ ♦» 

V 

t. 4" >» 

e) 1:160 = 5 ccm T J Ö 

>> 4~ »> 

ft 

f> + »’ 

f) 1 :320 = 5 ccm 

»» 4~ »» 

ff 

»» 4“ »» 


Alle Reagenzröhrchen bleiben bei Körpertemperatur 20—30 Minuten 
stehen und werden dann auf Koagulation untersucht. Bei 1 / lfi0 1S ^ 
die Grenze der festen Kaseingerinnung, darüber hinaus folgt nur 
feine Flockung. Findet man normale Labwerte, so lautet bei An¬ 
azidität die Diagnose Neurose; wenn aber der Labwert gesunken 
ist, handelt es sich um Gastritis. Fehlt Lab gänzlich oder findet 
sich Kaseingerinnung nur bei l l Vi , so spricht man von Atrophia 
mucosae. Fehlt Salzsäure und jedes Ferment, dann liegt Krebs 
vor. Was Glaessners Behauptung anbelangt, dass Krebs des 
Pylorus mit wenig Pepsin und viel Lab, aber Krebs des Fundus 
mit viel Pepsin und wenig Salzsäure einhergeht, so fehlen bislang 
Bestätigungen. — Den Nachweis für Lipase erbringt man, indem 
man zu neutral reagierendem öl Magensaft setzt, der freie Fett¬ 
säuren bildet, die sich durch Schwinden der Röte, welche Rosol- 
säurezusatz erzeugt, ankündigen. Ob Dünndarmsaft Übertritt und 
Pankreaslipase wirksam ist, ergibt das ölfrühstück im nüchternen 
Magen (V o 1 h a r d) nach vorausgeschickter Spülung und bei Salz¬ 
säureanwesenheit nach Magnesiazusatz. Geht trotz Euazidität und 
Subazidität die Verzuckerung im Magen auffallend schlecht vor 
sich, weil Jod noch vollständig das ausgeheberte Amylum bläut, 
dann darf man die Probe auf Ptyalin nicht unterlassen, indem man 
Stärkekleister mit Saft versetzt, erhitzt und mit Fehlings Lösung 
auf Reduktion prüft. Ausser Salzsäure kommen noch Gärungssäuren, 
die Milch-, Essig- und Buttersäure, in Betracht. Milchsäure ist ein 

') Znm Beweise, dass die Milch brauchbar ist, stellt man noch ein Röhrchen 
mit Milch und Chlorkalziumlösung, aber ohne Magensaft ein, das keine Gerinnung 
zeigen darf. Alkalisieren fällt fort, weil Säuregerinnung bei kongonegativen Säften 
ausgeschlossen ist, zumal noch zehnfache Verdünnung vorausgeht. 
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Produkt der aeroben und anaeroben Mundbakterien und des Hefe¬ 
enzyms aus Kohlehydraten, wenn sie bei Stagnation der Ingesta 
in grösserer Menge auftritt, sonst entstammt sie der Fleischmilch¬ 
säure und dem Milchzucker. Qualitativ erweise ich sie durch 
Zusatz einiger Tropfen Magensaft zu wässeriger Eisenchloridlösung, 
die ich vorsichtig aufschichte, an der grüngelben Färbung 1 ); das 
quantitative Verfahren besteht in Sieden, his blaues Lackmus durch 
die Dämpfe nicht mehr gerötet wird, 5—6 maligem Extrahieren des 
Restes mit Äther, Eindampfen, Lösen des Rückstandes in Wasser 
und Titrieren mit NaOH (Phenolphthalein als Indikator, 1 NaOH = 
0,009 Milchsäure). Sie kann nur bei Stagnieren des Mageninhaltes 
(Atonie, maligne Stenose und motorische Insuffizienz) entstehen, 
wenn der Salzsäuregehalt unter 0,12o/ 0 sinkt und die Ptyalinwirkung 
in der Amylolyse erlischt. Diagnostisch ist sie bei gleichzeitigem 
Fehlen freier Salzsäure und hohem Salzsäuredefizit von Bedeutung, 
doch nicht, unbedingt (v. d. Velde n), da sie auch bei Pankreas- 
fettgewebsnekrose und Invagination angetroffen wird, zumal wenn 
sonst Anhalt für Tumorbildung (palpabel oder nichtpalpabel) vor¬ 
liegt. Essigsäure erkennt man am Essigäthergeruch nach Zusatz 
von Alkohol und Schwefelsäure, Buttersäure durch Rötung blauen 
Lackmus nach Erwärmen im Reagenzglase; will man letztere 
spezieller nachweisen, dann schüttelt man den Magensaft mit Äther 
aus, verdampft, setzt wässerige Chlorkalziumlösung hinzu und 
sättigt mit Barytwasser, wobei sich buttersaure Barytdrusen bilden. 

— Albumosurie bei ulzerierendem Krebs und Vermehrung der Oxy- 
proteinsäure übergehe ich, ebenso erwähne ich nur die angeblich 
nach Salomon im Spülwasser des nüchternen Magens vermehrte 
Eiweissmenge, da Krebs Eiweissstoffe bei der Ulzeration abgibt, 
und die Erythrozytenlösung nach Gräfe-Röhmer infolge Lipoid¬ 
gehalt (Ölsäure) des Magensaftes, da die Verfahren nicht charakte¬ 
ristisch für fragliche oder frühe Diagnose der Krebswucherung sind. 

— Okkulte (makroskopisch nicht wahrnehmbare) Blutungen lassen 
sich im Magensafte (oder in Fäzes) mit Hilfe von Guajakharz und 
Terpentinöl 2 ) entdecken, wenn Eiter, Speichel und Galle ausge¬ 
schlossen und 3 Tage nur Semmel und Milch, aber kein rohes 
Fleisch genossen werden. Ich benutze Wasserstoffsuperoxyd allein, 
dessen Perlenschaum am oberen Rande der Flüssigkeit mir ebenso 
beweisend ist wie die Blaufärbung des Guajaktinktur-Terpentinöl- 
gemisches nach Eisessigzusatz und Extraktion mit Äther. 

Eng verknüpft mit sekretorischen sind motorische Abwei¬ 
chungen, so dass die verdauten Speisen verspätet oder in nnge- 

l ) Man warte einige Minuten. 

J ) Nimmt man Aloin oder Benzidin, dann schlägt die Farbe in Hot oder Gelb- 
£rün um. 

Würzburger Abhandlungen. Üd. XIII. H. i/J. 2 
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nügendcr Menge in den Darm befördert werden. Leichtere Störungen 
resultieren aus herabgesetztem Tonus (Atonie), schwerere aus ver¬ 
minderter Peristaltik infolge Muskelüberdehnung mit Schwächung 
des elastischen Gewebes (Stenose des Pylorus oder der linken 
Magenhälfte durch Ulkus, Narbe, Tumor), Myodegeneration (kar- 
zinomatöse), von Verwachsung (Perigastritis ulcerosa et carcinoma- 
tosa) und Strangbildung (Peritonitis), seltener von Spasmus (Ulkus 
am Pylorus oder in weiterer Entfernung, Nervosität). Bei Atonie 
entleert der Magen das Probefrühstück nicht ganz innerhalb 2 1 / g bis 
3 Stunden*), sondern später, so dass man Rückstände findet und 
Plätschergeräusch wahrnimmt; bei motorischer Insuffizienz wird er 
überhaupt nie leer oder nur in der Nacht nach leichter Probeabend¬ 
mahlzeit aus Suppe, 150 g Beefsteak und Semmel. Je nach der Enge 
des Pylorus oder des Sanduhrmagens gehen weder Rosinen noch 
Pflaumenschalen in den Darm über. Handelt es sich um chronische 
Hypersekretion, so ist der Magen zwar auch nüchtern nicht leer, 
aber nur mit 50- 300 ccm Flüssigkeit, die als freie Salzsäure 
reagiert, gefüllt, der allerdings bei motorischer Insuffizienz (infolge 
starker Belastung und sekundärem Säurespasmus) später auch Speise¬ 
reste beigemischt sein können. Bei spastischer 2 ) oder organischer 
gutartiger Verengerung des Pylorus häuft sich die Saftmenge und 
steigert sich oft zur Hypersekretion, weil die länger verweilenden 
Ingesta mehr Salzsäure binden und der in den Darm ungenügend 
entleerte saure Inhalt die Drüsen noch mehr reizt; bei maligner 
Stenose, weniger bei Wandinfiltration, tritt zur Stagnation noch 
Gärung und Fäulnis hinzu, doch erreicht die Ektasie und das Suk- 
kussionsgeräusch in der Regel nicht solche Ausdehnung. Maximale 
Dilatation und Atonie verursachen plötzlich oder in kurzer Zeit 
Vagusparalyse, Überladungen mit Speisen und Getränken und 
Knickung des Jejunum, Duodenum oder Pylorus im Anschluss an 
Laparotomie (Gallensteine, Adnexerkrankungen). Hypermotilität ist 
bei (iastritis chronica, 1 Morusinkontinenz und nervöser Erregung 
nichts Seltenes, besteht aber bei Aehylie 3 ) wie Röntgenbilder lehren, 
nur hinsichtlich der Flüssigkeitselimination, nicht hinsichtlich des 
grösseren konsistenten Rückstandes 4 ). Die Peristaltik wird lebhaft 
gesteigert bei hochgradiger Stenose und Muskelhypertrophie und 
die Kontraktion artet bisweilen sogar zur förmlichen Steifung des 
Magens aus, wenn sich der Magenkörper in ein starres Hohr vor der 
Pylorus Verengerung verwandelt. Antiperistaltik wird gelegentlich 

') Nach 1 Stund«; hebert man noch mehr als 100—150 ccm aus. 

Spastischer Verschluss löst sich durch Atropin und ist daran zu erkennen, 
dass Erbrechen und Retention aufhören. 

•P Di et len, Röntgenologenkongress 1911. 

4 ) Nach Leo bedingt fester Inhalt Pylorusschluss, alkalische Flüssigket läuft 
r.isch ab. 
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durch reichlichen Säure- und Fettgehalt ausgelüst, so dass sich der 
Pylorus öffnet und alkalischer Darmsaft Übertritt oder, wie es bei 
Kindern und Nervösen oder bei Überladung geschieht, Erbrechen 
mit Öffnung der Kardia und krampfhafter Kontraktion des Pylorus 
und der Bauchdecken erfolgt. Akute Nikotinvergiftung reizt bei 
den ersten Rauchversuchen den Vagus in ähnlicher Weise, während 
andere Gifte, Chloroform (R o s e n b a c h), Opiate (Haller) und 
Morphium (Riegel) sowohl motorisch als sekretorisch Änderungen 
hervorrufen. 

Über Resorptionsstörungen ist noch wenig bekannt. 
Wasser verlässt den Magen rasch, wenn es nicht zur Temperatur¬ 
ausgleichung bei Zufuhr zu heisser und kalter Getränke längere 
Zeit hier zurückgehalten wird,' da die Schleimhaut nur in geringem 
Masse als Aufsaugungsorgan in Tätigkeit tritt. Mit der Konzentration 
der Flüssigkeiten ändert sich allerdings die Resorptionsgrösse; 
während der Resorption tritt Flüssigkeit und mit ihr Sulfate, Phos¬ 
phate und Kochsalz aus dem Blut auf exosmotischem Wege aus 
und gehen Milchzucker und Karbonate leicht, Sulfate und Chloride 
schwer, Strychnin und Eiweisskörper gar nicht über. Ätzende Säuren 
hemmen die Resorption durch Zerstörung der Schleimhaut. Bei 
Stagnation ist die Parasekretion sicherlich gesteigert. — Hinsicht¬ 
lich der Sensibilitätsstörungen wissen wir, dass der Pylorus 
gegen unverdauliche, harte Speisen, sehr kalte und heisse Flüssig¬ 
keiten oder starke Säuren ausserordentlich empfindlich ist und sie 
krampfhaft zurückhält, aber bei motorischer Insuffizienz Gas und 
Ingesta rasch durchpassieren lässt. Bei Hyperästhesie zeigt sich 
die Mukosa schon bei Berührung mit blossem Magensekret stark 
sensibel, so dass derartige Patienten über Brennen und Stechen 
klagen; noch mehr empfindlich äussert sie sich gegen Essigsäure 
oder fettige Säuren. Sicherlich gehört hierher auch die Idiosynkrasie 
gegen gewisse Speisen, die man heute auf Anaphylaxie zurück- 
führen will. Sogar normale Azidität ruft in manchen Fällen Hyper¬ 
aziditätsbeschwerden hervor. Bald sind einzelne Stellen, bald der 
ganze Magen gegen Druck empfindlich; die Sonde erregt lebhafte 
Antiperistaltik und einige Bissen erzeugen bereits das Gefühl von 
Völle und Schwere oder starker Dehnung. Tiefes Tasten wird nicht 
erlaubt, schon der Kleiderdruck ist lästig, das Spannungsgefühl bei 
Gasaufblähung ist ein sehr lebhaftes; der Aortenpuls wird als unaus¬ 
stehliches Pochen empfunden. Während hier Magenleere schmerzt, 
wird dort Überladung reaktionslos infolge Anästhesie ertragen. Nach 
Schreck oder starker Erregung liegt die Speise wie Blei im Leibe 
oder es macht sich die Peristaltik als Hin- und Herlaufen bemerkbar. 

Mikroskopisch untersucht man, was an Nahrungsreslcn in dem 
Ausgeheberten (Klebergerüst bei Sub- und Anazidität, Amylum- 
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klumpen bei Achylie und Aptyalismus nach Jodzusatz) auffällt, ferner 
abgesetzte und flottierende Schleimfetzen x ), Eiter, Blutsprenkel, 
Bazillen, Soor, Hefezellen und Sarcina. Myelinkugeln sind ebenso 
wie Fettdrüsen belanglos. Die kurzen und langen Stäbchen der Milch¬ 
säurebazillen, die sich häufig mit Hefezellhaufen zusammen vor¬ 
finden, bevölkern wie Reinkulturen in 75<>/o bei Krebs das Gesichts¬ 
feld. Sarcina hält sich in salzsäurereichem Magensaft (benigne 
Stenose), sonst schwindet sie. Bei Gärung fehlen Hefezellen in Masse 
nicht (motorische Insuffizienz, Stenose). Nach dem Probemittags¬ 
mahl fällt rohes Bindegewebe von Fleisch und Schinken bei Achylie 
aut Kleine Schleimhautfetzen begleiten Hyperämie der Mukosa; 
Schleimfäden sind mit verschonten Zellen und Muzinkörpern ver¬ 
mischt bei Gastritis chronica (Essigsäurezusatz) zu finden; wo viel 
Kerne von Leukozyten und viel Schleim vorkommt, fahndet man auf 
Hyperazidität mit Gastritis (Gastritis acida), sind die Kerne zer¬ 
bröckelt, so ist genügend Pepsinsalzsäure vorhanden. Wo Zweifel 
bestehen, ob es sich um Schleim handelt, versetzt man die Masse 
mit 5 Teilen Alkohol und 1 Teil Äther, filtriert, kocht mit HCl und 
prüft mit Fehling. Auch verhindert Schleim den Zutritt des Jod 
zu Amylumkörnchen. Amöben und alkalischer Magensaft sollen auf 
nichtpylorisches Karzinom hinweisen (Cohnheim). Im Sonden¬ 
fenster finden sich öfter Gewebsfetzen 2 ) bei Karzinom und Achylie, 
Drüsenknäuel und Epithelzellen bei mechanischer Abschabung, blosse 
Schleimhautstückchen bei Erosionen und Ulkus oder blutig durch¬ 
setzte bei Gastritis chronica exfolians. Mikrochemische Blutbefunde 
sind trügerisch, da sich kleine Hämorrhagien bei Würgbewegungen 
und Sondenbenutzungen leicht einstellen. Reichliche Erythrozyten¬ 
befunde sprechen für okkulte Blutungen. 

Formveränderunge n. Ein Hohlorgan, das nur am An¬ 
fangs- und Endteile fixiert ist, nimmt leicht Formveränderungen an, 
wenn es von einer Seite oder in vertikale* Richtung Überdruck oder 
Zug erfährt. Bekannt ist bei schmalem, spitz nach unten zulaufendem 
Thorax des weiblichen Geschlechts das Einengen des Corpus ventri- 
culi durch Korsett und Schnüren, so dass der Magen einem Schlauche 
gleicht, wie er spät im Alter bei Enteroptose oder Scirrhus des 
Corpus entsteht. Der längliche Kindermagen wird leicht breit und 
tiefstehend bei Überlastung mit Milch und zu früher Zufuhr ge¬ 
mischter Kost, so dass Atonie und Gastroplose entstehen. Je nach 
dem Hoch- oder Tiefstand der grossen Kurvatur nimmt der Pylorus 
Kuhhorn- oder Hakenform an. Bei Überlastung des erschlafften 
Magens steigt das Pvlorusantrum bis zum 2. Lendenwirbel herab, 

i) Schwimmender lufthaltiger Schleim stammt aus dem Hachen oder den 
Luftwegen. 

-) Krebsnester selten. 
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mul erleidet die Übergangspartie zum Duodenum eine mehr oder 
minder starke Knickung. Bei exzessiver Dilatation (Ulkusnarbe am 
Pylorus) nimmt der Querdurchmesser derartig zu, dass der Magen 
die rechte vordere Axillarlinie erreicht (Rucksackform); im Gegen¬ 
sätze hierzu kommt es bei maligner Pylorusstenose (Scirrhus, 
Medullarkrebs) nicht zu so hochgradiger Ausweitung, zumal wenn 
der Krebs ulzeriert und die Passage im Antrum frei wird (Tunnel¬ 
krebs), ausgenommen das Ulcus carcinomatosum, bei dem sich der 
Krebs nur nach langjährigem Bestehen des Ulkus entwickelt. Am 
stärksten offenbart sich die Überdehnung bei akuter Wandlähmung, 
so dass der Magen mehrere Liter von Gas, Flüssigkeit und Darm¬ 
inhalt infolge von Rückstauung enthält. Kyphoskoliose verlagert den 
Magen nach der anderen Seite und bringt durch Rippenverschiebung 
grosse Ektasie zustande. Zweiteilung des Magens wird durch ein 
breites oder doppeltes Wandulkus (Sattelulkus), konstringierenden 
Narbenzug und breite Verwachsung, sogar durch Spasmus, Pylorus- 
ulkus und fungöses Karzinom hervorgerufen; ausgedehntes Ulkus 
der kleinen Kurvatur und rasch wachsender Medullarkrebs führen 
bei starker Schrumpfung sogar zur V- oder Schneckenform, so dass 
sich Kardia und Pylorus nähern. Der Schrumpfung verfällt der 
Magen bei Kardiakrebs oder krebsiger Wandinfiltration, so dass 
das Lumen schlauchförmig wird. Haudek erkennt auf dem 
Rör.tgenbilde das Ulcus perforans mit Karzinom des Pankreas oder 
der Leber an der den Schatten der kleinen Kurvatur überschreiten¬ 
den Nische mit Luftblase. 

Auskultationserscheinungen. Bei Atonie mit grosser 
Luftblase im Epigastrium erzeugt Klopfen mit der Hand oberfläch¬ 
liches, bei Ektasie ausgedehntes, lautes und tiefes Plätschern, 
Schütteln des Rumpfes sogar Sukkussionsgeräusche. Häufig besteht 
Plose, auch Habitus phthisicus dabei. Das die Respiration be¬ 
gleitende Gargouillement wurde schon erwähnt. Stenose und Ver¬ 
schluss der Kardia lassen das 2. Schluckgeräusch links am Proc. 
ensiformis vermissen l ). Die grosse Kurvatur lässt sich gegen das 
Kolon transversum abgrenzen, wenn man ein Kohlensäureknister¬ 
geräusch durch Schlucken von 100 ccm 2»oiges Natronbikarbonat im 
salzsäurehaltigen Magen erzeugt (Fuld, Schütz); zur Wahrnehmung 
der Schalländerung während des Streichens vom Magen zur Leber, 
zum kotgefüllten Querkolon und zur Milz gehört grössere Übung. 

Wie man Tumoren der Vorder- und Hinterwand durch Auf¬ 
blähung mit Luft oder Kohlensäure und Entleerung jeglichen In- 

*) Wo sich Ösophagueschleim oberhalb der Kardia angesammelt hat, hört man 
bei normaler Kardia sofort bei dem Schlucken und dann nach 4—5 Sekunden später 
ein Rieselgeräusch, weil sich im Moment des Schluckens die Kardia öffnet. Von 
einem Spritzgeräusch, wie es gewöhnlich heisst, kann keine Rede 9 ein. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



22 


F. SCHILLING, 


[22 


Digitized by 


haltes unterscheidet und die Beweglichkeit einer Pylorusgeschwulst 
während der Respiration und bei vollem und leerem Magen fest¬ 
stellt oder die Insuffizienz des Pylorus ermittelt, wurde schon früher 
besprochen. Ulzerationen verbieten derartige Manipulationen. Sand¬ 
uhrmagen kündigt sich bisweilen dadurch an, dass man bei Wasser¬ 
füllung ein stenotisches Geräusch hört und bei dem Aushebern nach 
reinem Wasser plötzlich noch reichlichen trüben Inhalt ausfliessen 
sieht; die charakteristische Einziehung und Deformität der grossen 
Kurvatur bekommt man bei Aufblähung selten zu Gesicht. 

III. Sekretions-, Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen. 

Hyperchlorhydrie und Hypersekretion zeigen mancherlei Über¬ 
gänge dort, wo mit der Steigerung der Azidität auch eine Vermehrung 
der Saftmenge einhergeht, ohne dass es zu exzessiven Flüssigkeits- 
quanten von 300 ccm und mehr kommt, oder wo die chronische 
Hypersekretion zur Besserung und in Heilung übergeht. Die llvper- 
azidität zeigt sich in Erhöhung der freien Salzsäure und der Total¬ 
azidität oder nur des einen von beiden Faktoren (normale freie HCl 
und hohe Totalazidität oder vermehrte freie HCl und normale Total¬ 
azidität), indem die Bindung der Salzsäure den Ausschlag bei 
motorische! Störung gibt. Die Beschwerden wie Druck, Sodbrennen 
und saures Aufstossen während einer halben Stunde und mehr, 
Leibweh oberhalb des Nabels und in den Seiten oder gar heftige 
Gastralgien und Spasmen mit Erbrechen saurer Massen in den Nach¬ 
mittagsstunden oder in der Nacht, wenn spät abends eine reichliche 
Mahlzeit genossen wurde, schliessen sich immer an die Verdauung 
zu der Zeit, in der Salzsäure frei wird; dabei wirkt verzögerte 
Elimination der Speisen (Hypomotilitäf) oder Beschleunigung (Hyper- 
motilität) zeitig mit. Wenn der Magen leer wird und ebenso, wenn 
sich etwaige Komplikationen (Spasmen, relative Pylorusstenose, 
Ulcus pepticum und Atonie) verlieren, hören die Beschwerden auf. 
Der Ansicht Bickels, dass es sich lediglich um Anhäufung eines 
normalsauren Saftes im atonischen Magen handelt, stehen in über¬ 
wiegender Zahl andere Autoren (E w a 1 d , 0 s t e r e i c h) entgegen 
mit der Annahme der Produktion eines ursprünglich übermässig 
sauren Sekretes infolge von Neurose (Überreizung des zentralen oder 
peripheren Nervensystems und des Drüsenapparates), infolge lokaler 
Magenerkrankungen (Ulcus pepticum, Gastritis aeida, Erosionen, 
Atonie) oder von Bandwürmern, Cholelithiasis, Enteroptose, chro¬ 
nischer Obstipation, Hernia lineae albae oder Adnexaffektionen. Zum 
Ausbruch bringt das Leiden gern ein Exzess in Alkoholizis, in Diners 
mit starken Gewürzen und pikanten Saucen, starker Zigarren- und 
Zigarettenmissbrauch, eine besondere Sorte Kaffee oder ein gelegent- 
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liches Summieren einzelner Schädlichkeiten. Geistige Arbeiter 
leiden, zumal wenn sie stark rauchen, stärker als blosse Fleisch¬ 
esser und Alkoholisten, die gut essen, Obstrukte und Migräne¬ 
patienten darunter. Meist handelt es sich um Patienten, die im 
rüstigen Alter stehen und noch nicht bejahrt sind, an Gewicht ein- 
gebüsst haben und etwas abgemagert erscheinen*); was hierzu die 
mangelhafte Ausnutzung der Amylazeen oder bisweilen Durchfälle 
oder ein grösserer Kraftverbrauch bei der gesteigerten Tätigkeit 
solcher Naturen beiträgt, muss die Untersuchung im Einzelfall er¬ 
geben 2 ). Die Therapie erfordert, wo es irgend angeht, psychische 
Beruhigung, in schweren Fällen Berufsunterbrechung für einige 
Wochen und Schonung der Drüsentätigkeit dadurch, dass starke 
Gewürze (Mostrich, Pfeffer, Senf, Paprika), Extrakte von Fleisch, 
Pökel- und Rauchfleisch, gesalzene Fische und starke Säuren (Essig¬ 
säure, Weinsäure), grobe Kost 3 ) (Gurken, rohes Obst, Sellerie, 
Sauer- und Rotkraut), Kognak, Branntwein, Mosel und Liköre, starke 
Zigarren und Zigaretten stark eingeschränkt oder ganz gemieden 
werden. Starke Fleischesser gehen zu. einer Mahlzeit mit gekochtem 
Fleisch und Fisch über, denen Eier- und Milchspeisen, Weisskäse 
und Vegetabilien in Form der Pürees und Gebäck in gerösteter 
Form (Toast, Zwieback, Semmel- und Brotrinde) zugefügt werden. 
Fünf kleinere Mahlzeiten sind vorteilhafter als drei, damit die 
Reizung der Drüsen weniger andauert. Gemischte Kost empfiehlt 
sich mehr als vorwiegende Fleischkost oder Überlastung des Magens 
mit Äpfeln, Gemüsen, Kraut, Nüssen, Schrotbrot und Bananen, wie 
es in Naturheilanstalten öfter beliebt ist. Wichtiger ist, den Reizungs¬ 
zustand dauernd zu bekämpfen als lediglich durch Eiweiss die 
freie Salzsäure zu sättigen. Wenn sich freie Salzsäure nicht alsbald 
mit Einsetzen der Digestion einfindet, braucht man mit den Kohle¬ 
hydraten nicht zu wählerisch zu sein. Hinsichtlich der Fette 4 ) ent¬ 
scheidet die Probe, Butter und Sahne kommen neben Fettkäse und 
Olivenöl in erster Reihe in Gebrauch; bei Stagnation zersetzen sich 
Fette leicht und niedrige Fettsäuren reizen noch mehr die Schleim¬ 
haut. Da die Saccharifikation bereits im Munde beginnt und der 
Speichel reichlich alkalisches Sekret in den Magen bringt, so kaue 
der Patient langsam. Wo der Kaffee nicht zu entbehren ist, setzt • 
man viel Milch oder Sahne hinzu. Von Zuckerlösungen sah ich 
wenig Nutzen, süsse Speisen sind erlaubt, wenn Sodbrennen fehlt. 

i) Zeitweise Arbeitsunfähigkeit kann die Folge sein. 

*) Als Pseudohyperazidität figurieren Klagen ähnlicher Art während der 
Digestion, doch ohne saures Aufstossen, trotz normaler Azidität bei Hyperästhetik 
(Verhagen) und nervöser Dyspepsie. 

3) Grobe Kerne rufen 30°/o mehr Saft als Schabefleisch hervor. 

<) Fett miadert die Sekretionsmenge, hemmt aber rasche Expulsion des 
Mageninhaltes. 
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— 1 n schweren Fällen, die w r enig Neigung zu Besserung erkennen 
lassen, setzte ich die Kranken 2—3 Wochen auf laktovegetabile Diät 
unter Einschluss von dünnem Leguminosenpüree und Fruchtgelees 
ohne Kerne, gehe dann zu gekochtem Kalbfleisch in kleinen Mengen 
über und schiebe in der 4.—6. Woche geschabtes rohes Fleisch ein; 
kehrt man zu früh zur Fleischkost zurück, so findet man bald die 
frühere Hyperazidität wieder. Wo es gelingt, die Obstipation x ) zu 
beseitigen, die Unterernährung mit Erfolg zu bekämpfen und an 
Stelle der Atonie eine kräftige Muskulatur zu setzen, hören die Be¬ 
schwerden auf. — Gegen Krampfanfälle des Nachts und lebhafte 
Schmerzen am Tage nützen verdünnende Getränke (Giesshübler, 
Selters, Biliner Wasser, warmer Kamillentee) weniger als Milch, 
einige Scheibchen Eiweiss, Schokoladeplätzchen, Fleischpastillen. 
Kakes; abstumpfend wirken auf der Höhe der Verdauung Natr. 
bicarb. oder Natr. citr., auch Magnes. ust. et ammoniophosphor., 
nicht aber herabsetzend auf die Sekretion. Experimentell entsprechen 
1,0 HCl : 2,3 Natron bicarb., 0,55 MO, 1,25 Tripelphosphat. Bei 
heftiger Gastralgie setze ich Godein 0,5 oder Extr. Belladonn. 0,25 
zu Natr. bicarb. 25.0 oder gebe allein Extr. Belladonn. 0,03, bei 
Gastrospasmus sogar Atropin, sulf. (0,0005). Von Magnesiumperoxyd 
0,5 und Aluminiumsilikat ( l / 2 Teelöffel in x / 4 Liter Wasser eine halbe 
Stunde vor jeder Mahlzeit), die man neuerdings empfahl, gilt als 
Säureabsorbenzien dasselbe wie von Wismut. Bei Migräne, Ob¬ 
stipation und Anorexie helfen Natr. sulf. sicc. und Magn. ust. in 
Teelöffeldosen, auch Glaubersalzwässer am schnellsten. Das übliche 
Trinken alkalischer Brunnen (Biliner, Fachinger) vor dem Essen 
hat den Vorteil, dass die Alkalien dann längere Zeit im Magen 
verweilen. Warmer Karlsbader Brunnen wirkt mit Zusatz von künst¬ 
lichem Karlsbader Salz besser als pur, zumal dort wo Obstipation 
besteht, doch schaden grössere Mengen bei Atonie und reizbaren 
Naturen, die Neuenahr besser vertragen. — Die Sekretion setzt 
allein Atropin (0,0005 in 2—3 Dosen), weniger Eumydrin (0,001 in 
4 Dosen) und Skopalamin. hydrobrom. (0,003 in 2 Dosen) herab, 
doch für die Dauer ebensowenig w'ie Alkalien, deren Gebrauch häufig 
eine Exzitation folgt; auch wird das Präparat nicht dauernd ohne 
•Intoxikation vertragen. 1 2 °/o Wasserstoffsuperoxydlösung-), in 
Mengen von 1 / i Liter zum Frühstück oder nüchtern während 5 bis 
8 Tagen getrunken (Poly), soll ebenfalls günstig wirken, während 
die Ölkur mit 150 ccm täglich (per os oder Schlundrohr) bald Ekel 
und Anorexie erzeugt. — Wo Vermieosis zugrunde liegt, ist die Wurm¬ 
kur vorzunehmen. — Bei motorischer Insuffizienz spült man nach 


! ) Mehr als ein Drittel Hyperazider hat keine Obstipation. 
-) Es steigert die Schleimbildnns wie Arg. nitr. 
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dem Abendessen noch spät aus und schafft dadurch Nachtruhe 
ohne das übliche Antispasmodikum. 

Bei Hypersekretion, die intermittierend (Gastroxynsis) 
oder chronisch (Gastrosuccorrhoe Reichmanns) verläuft, handelt 
es sich um Produktion einer übermässigen Saftmenge, die häufig 
hyperazid ist (hohe freie HCl und hohe Totalazidität oder viel freie 
HCl und normale Totalazidität), aber auch normale oder verminderte 
Chlorhydrie aufweist, und in der Regel noch um Störung der 
Motilität (Atonie infolge zu grosser Belastung mit Flüssigkeit und 
Amylumresten, Ektasie durch Narbenstenose, Ulcus pepticum und 
chronischer Pylorospasmus). Der enorme Saftfluss geht mit starker 
nervöser Erregung, heftiger Reizung der Drüsen (Hyperplasie der 
Drüsen und Wuchern des interstitiellen Gewebes), starken Leib¬ 
schmerzen, die sich zu Krämpfen steigern, saurem Aufstossen und 
Erbrechen saurer Massen, die anfangs noch Speisen enthalten und 
zuletzt nur aus Magensaft bestehen, einher. Ist man im Zweifel, ob 
es sich um blosse Hyperazidität mit wenig gesteigerter Saftmenge 
oder Hypersekretion handelt, dann lässt man wenig Eiweiss (Fleisch, 
Ei) oder5 Albert-Kakes (Boas) kauen und verschlucken 1 ) und hebert 
nur bei Saftfluss 100—150 ccm, sonst nichts aus; will man den 
digestiven Reiz bei der Hypersekretion ganz ausscheiden, dann 
hungert der Patient 10—12 Stunden nach der abendlichen Rein¬ 
spülung des Magens und hebert man nüchtern morgens aus 
(genuine Form mit 200—500 ccm). Unentschieden bleibt in ver¬ 
alteten Fällen chronischer Succorrlioe, ob die mechanische Insuffi¬ 
zienz Folge der Belastung oder des Pylorospasmus, einer alten 
Ulkusnarbe oder eines versteckten Ulcus callosum ist, oder bei 
intermittierenden Formen Chemoreflex den Pylorusverschluss mit 
Atonie bedingt; bekommt man frische Fälle in Behandlung und 
kann sie jahrelang verfolgen, so gelangt man eher zur Klarheit und 
kann sogar den Übergang von blosser Hyperazidität zur Hyper¬ 
sekretion sowie bei geeigneter Behandlung den Rückgang von letzter 
zur ersten konstatieren. Schwer lässt sich auch bei kurzer Beob¬ 
achtungszeit der Gastrosuccorrhoiker sagen, ob die in der Pylorus- 
gegend gefühlte Härte der spastisch kontrahierte Pförtner, ein Ulcus 
callosum, perigastritische Verwachsung oder ein beginnendes Kar¬ 
zinom ist. 

Als besondere Form der intermittierenden Gastrosuccorrhoe, 
die genuin 2 ), bei Tabes dorsalis 3 ), Myelitis und multipler Sklerose 

>) Die verschluckten und mit zähem Schleim vermischten Kakes verstopfen 
leicht das Magenrohr. 

8 ) Hysterie neigt zu periodischem Erbrechen mit teilweise erhöhter Saft- 
sekretion. 

*) Im Beginn des Leidens sind gastrische Krisen verdächtig, aber nur ein Teil 
der Kranken weist Succorrhoe auf. 
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und im Gefolge von Ulcus peptic-um, Pylorospasmus, Stenose nnd 
Abknickung des Magenausganges —- auch als Intermittens larvata und 
Begleiterscheinung von Migräne und vasomotorischen Neurosen 1 ) — 
oder als Reflex bei Obstipatio chronica, Endometritis und Gravidität 
(Hyperemesis) auftritt, hat man die digestive in letzter Zeit auf¬ 
gestellt, welche sich bei dem Probefrühstück infolge des lokalen 
Reizes der Ingesta (lediglich als Folge der übermässig erregten 
peripheren Nerven) meist ohne Erbrechen, aber mit bald zu der 
Digestionszeit beginnenden lokalen Beschwerden einfindet, während 
sonst exzessive psychische Erregungen ohne Beigabe eines Ingestums 
(Ärger, übermässige geistige Arbeit, Existenzsorgen) den Anfall aus- 
lösen mit Kopfweh, starker Übelkeit, Gastralgien und übermässigem 
stundenlangem Erbrechen von mehreren Litern saurer Flüssigkeit. 
Aushebern der angesammelten Saftmenge bringt am schnellsten 
Linderung, während Erbrechen nicht immer spontan erfolgt, wenn 
der Magen überdehnt ist; Alkalien mnd Belladonna, bei Krisen sub¬ 
kutane Atropinmorphiuminjektionen, lindern einzelne Beschwerden. 
Wo sich die Kranken nicht im Intervall der Behandlung entziehen, 
dränge man auf körperliche und geistige Ruhe (Land-, Gebirgs- und 
Seeaufenthalt) für einige Wochen, verbiete Alkohol, starken Tee 
und Kaffee, Bouillon und Fleischextrakt, scharfe Gewürze und 
Saucen und nähre vorwiegend mit einer Eiweissfettkost, der je 
nach der Azidität mehr oder weniger Kohlehydrate und Gemüse 
in Püreeform beigegeben werden. Die Förster- Operation, R e- 
sektion der sensiblen Dorsalnerven, hat nicht immer die Brech¬ 
anfälle, bisweilen nur die Schmerzen beseitigt bei Tabes. 

Die Patienten mit chronischem Saftfluss, deren Magen nie 
leer von Sekret ist, werden tagsüber nicht frei von Beschwerden, 
die sich nachmittags oder nachts nach den Hauptmahlzeiten zu 
heftigen Krampfparoxysmen steigern. Das Würgen fördert bei blosser 
Hypersekretion anfangs viel Wasser und wenig festen Rückstand 
zutage, später bei gleichzeitiger motorischer Insuffizienz auch reich¬ 
lich trüben Inhalt mit viel Sediment und Schleim, dabei ist die 
Salzsäure weniger gebunden als bei Hyperazidität, so dass Total¬ 
azidität und Salzsäureazidität wenig differieren. Okkulte Blutungen 
deuten auf Erosionen oder Ulkus hin. Die enorme Wasserentziehung 
des Körpers bei schwerer motorischer Insuffizienz ruft gelegentlich 
tetanoide Zustände hervor. Häufig macht das Leiden Stillstände 
und Besserung bei Abfluss des Inhaltes, oder es steigert sich zu 
akuten Exazerbationen. Rationelle Lebensweise, Regelung der Er¬ 
nährung (Ausscheiden aller chemischen und gröberen mechanischen 
und thermischen Reize), Kräftigung der Muskulatur und häufige 

J) Zu dem Haut- und Schleimhautödem, das sich akut zeigt, kommt die starke 
Sekretion der Magendrüsen als vasomotorische Neurose hinzu. 
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Entleerung durch Spülungen können wesentliche Linderung und 
anscheinend Heilung herbeiführen, wenn die Erkrankung früh er¬ 
kannt wird. Bei starker Abmagerung tut eine längere Ruhekur gute 
Dienste, so dass der Verdacht eines versteckten Karzinoms, welcher 
in der hohen Abmagerung und Entkräftung bis zur Arbeitsunfähig¬ 
keit begründet war, schwindet; ein längerer Aufenthalt in einem 
Sanatorium mit guter Küche und allmählich gesteigerter Ernährung 
schafft dem Körper neue Kräfte. Die Gastroenterostomie bleibt für 
interner Behandlung unzugängliche Fälle übrig, um der Stagnation 
ein Ende zu machen und Ulkusrezidive zu verhüten, v. Tabora 
injiziert subkutan Wochen hindurch täglich früh 0,001 Atropin und 
anfangs Kochsalzlösung rektal, gibt dann Milch mit , / a Sahne löffel¬ 
weise bis 600 ccm und schreitet dann wie bei der Leubcscheu 
Ulkusdiät fort, doch ohne vor der 8.—10. Woche Fleisch zu ge¬ 
statten; er glaubt vielfach die Operation umgangen zu naben, ich 
lasse sechs Wochen hindurch eine Mischung von Arg. nitr. und Extr. 
Belladonn. (ää 0,15—0,25 : 150,0) löffelweise in steigender und dann 
fallender Dosis nehmen und Diät (Milch, Milchtee und Milch¬ 
schokolade, Butter mit Zwieback und Röstbrot, dann Ei mit Kakes 
und Weisskäse, in der 3. Woche Leguminosenpürees und wenig 
zartes Gemüse, in der 5. Woche haschiertes Weissfleisch und Fisch, 
später Kartoffelbrei und gekochtes Rindfleisch) streng innehalten; 
bei Misserfolgen wird die Kur nach einer Pause wiederholt. Sehr 
wirksam fand ich Duschen der Magenschleimhaut mit 1 %o Arg. nitr. 
oder 0,25«;« Protargol; wenn mit Kochsalzlösung alsbald nachgespült 
wird, bleibt Ätzung aus. Bei Ektasie infolge von Spasmus, 
Schwellung der Schleimhaut und Ulkuskonstriktion spüle ich abends 
den Magen leer, bis die Stagnation schwindet. Wichtig sind öftere 
kleine Mahlzeiten, Griess-, Hafermehl-, Hafergriitz- und Buchweizen- 
grützbrei, auch Leguminosensuppen enthalten viel Eiweiss und 
weniger Stärke, deren Menge den Aziditätsverhältnissen anzupassen 
ist; bei Hyperazidität passen Kufeke- und Nestlemehlsuppen, Kakes, 
Zwieback und Röstbrot, Kartoffelbrei nur mit Milchzusatz. Reine 
Eiweissfetternährung ist ebenso wie ausschliesslich vegetarische 
Kost unnötig, noch bekömmlich; doch sind Ei, Milch, Weissfleisch, 
Fisch und Weisskäse mit Butter und viel Sahne vorzuziehen. Tee 
mit Milch, Schokolade, dünner Kaffee mit zerlassener Butter, ab¬ 
gebraustes Selters, reine Milch und Mandelmilch löschen den Durst 
in öfter verabfolgten Portionen, Alkoholika werden in jeder Form 
gestrichen, kleine Opiumgaben helfen nach, (legen das starke Sod¬ 
brennen nützen Alkalien (Natron bicarb., Magnesiapräparate, Biliner 
Pastillen); Schokolade, Fleischpastillen, Milch und einige Scheibchen 
hart gekochtes Hühnereivveiss oder warmes Zuckerwasser helfen über 
Nachtstörungen hinweg. Wo der Magenkrampf unerträglich und 
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Extr. Belladonn. (0,03) mit Wismut erbrochen wird, injiziere ich 
subkutan Atropin. — Trinkkuren mit Glauber- und Bittersalzwässern 
lassen sich nur bei erhaltener motorischer Suffizienz verwenden; 
du gegen lasse ich gegen hartnäckige Obstipation mit Hämorrhoiden 
morgens nüchtern lauwarm ein Weinglas Glaubersalz oder Bitter¬ 
wasser (Karlsbad, Friedrichshall) trinken. 

Während bei Subazidität die freie Salzsäure und Totalazidität 
samt den Fermenten sinkt, fehlen bei Anazidität auch nachweisbare 
Spuren und reagiert der Magensaft alkalisch. Die Ursachen für das 
Nachlassen der Sekretion sind in Neurosen (Neurasthenie, Hysterie), 
Melancholie und zeitweiser nervöser Irritation (Menstruation) oder 
gastrischen Erkrankungen x ) (Gastritis chronica mucosa, Carcinoma 
incipiens), Stasen im Pfortader- und Hohlvenengebiet und Anämie 
zu suchen. Im Alter stellt sich oft Saftmangel ein, ohne dass eine 
besondere Erkrankung oder schwere Dyspepsie besteht. Die Be¬ 
schwerden der Patienten fallen in die Verdauungsperiode und 
wechseln zwischen Druck, Aufstossen, Vollsein, Appetitmangel und 
f beibefinden nach Fleischgenuss. Besserung ist nicht ausgeschlossen, 
wo nicht vollständiger Drüsenschwund zustande kommt und der 
Prozess zurückgeht, die Neuropathie schwindet und die ßlutbildung 
sich bessert. Anders steht es mit der Achylie, bei der die Achvlia 
gastrica simplex, eine einfache Neurose oder die in Familien erbliche, 
kongenitale Drüsenschwäche (Martius), von der Achylia gastrica 
secundaria (Gastritis chronica mucosa im Endstadium, Gastritis 
atrophicans, fortgeschrittener Krebs, perniziöse Anämie, schwere 
Lungentuberkulose, chronischer Alkoholismus, Zuckerruhr, Gicht, 
Amyloid) wohl zu trennen ist, da es sich dort um Achylia sine 
anadenia, hier cum anadenia handelt (Fab er). Nach Fab er geht 
in der Regel anhaltender Katarrh der Achylie voraus, bei Krebs 
handelt es sich um Drüsenschwund und Intoxikation, bei perniziöser 
Anämie ist die Noxe fiir Anämie wie Drüsenschwund mit Wucherung 
interstitiellen Gewebes schuld; dabei kann anfangs zu Beginn des 
Leidens und selbst bei ulzerierendem Karzinom noch Salzsäure 
produziert werden, hier wird sie jedoch durch autolytische Ge¬ 
schwulstprodukte neutralisiert. Bei wirklicher Achylie sind die 
Klagen meistens recht erheblich, feste Speisen werden schlecht ver¬ 
tragen, machen heftiges Magenweh und lebhaftes Aufslossen infolge 
der Gärungsprozesse, Atonie und Gastroptose, sogar öfter Erbrechen; 
überdies werden in schweren Fällen die Patienten mit der Zeit 
stark anämisch und sehen grauweiss aus, oder nervös und leiden 
an Kopfweh, Schlaffheit und schlechtem Schlaf. Vielfach stellen 
sich noch Durchfälle, abwechselnd mit Verstopfung, Kollern und 

’) Für die Gastritis sind zweifellos schlechtes Gebiss, Katarrhe des Rachens 
und der Nase wie ihrer Nebenhöhlen und der Speiseröhre vom grössten Einfluss. 
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Poltern im Leibe nach jeder Mahlzeit ein. Sonderbarerweise gibt es 
auch Ausnahmen, bei denen gastrische Beschwerden fehlen, die 
gelegentlich anderer Krankheiten entdeckt werden. Therapeutisch 
ist es wichtig, nicht Eiweiss auszuschalten, wo noch Salzsäure aus¬ 
geschieden wird, und nur Mehlsuppen zu empfehlen. Gehacktes und 
gut gekochtes und geschmortes Fleisch, Ei als Omelette, Legumi¬ 
nosenbrei, Gelees und Weisskäse, Gemüsepürees und Amylazecn mit 
mässigen Mengen leicht verdaulichen Fettes (Butter, Sahne) bieten 
Material zu abwechselnden Menüs; nur abends gebe man kein Fleisch 
und Fett, da sonst der Schlaf unter erschwerter Verdauung leidet. 
Für regelmässigen Stuhlgang sorgt man durch Kompott, süsse 
Speisen oder saure Milch, rektale Einläufe oder leichte Laxantien 
je nach Wahl und Bekömmlichkeit. — Schwerer gestaltet sich die 
diätetische Behandlung der Achylie. Fleisch wird nur in kleinen 
Mengen und Ei den Suppen zugesetzt, Fisch und Geflügel zart her¬ 
gerichtet, Gelees mit Somatose, Nutrose, Fortose, Sanatogen und 
Hygiama zubereitet; Leguminosensuppen müssen recht dünn sein, 
Zerealien als Brei verabreicht werden, Gemüse bleiben nur als 
Pürees zuträglich. Voraussetzung ist bei schlechtem Gebiss ein 
Kunstersatz, da sonst langsames Kauen unmöglich wird, sich also 
leicht Gärung und Fäulnis einfinden. Milch darf mit der Hälfte Kalk¬ 
wasser in kleinen Mengen versucht werden, häufig macht sie trotz¬ 
dem noch Diarrhöe. Gewürze, Fleischextrakt und etwas Wein vor 
Tisch regen den Appetit an. Bei Atonie sind fünf statt drei Mahl¬ 
zeiten zuträglicher. — Schwere Fälle mit Diarrhöen und häufigen 
Darmkoliken ernähre ich mit Haferkakao und Butterzwieback, Grün¬ 
kernsuppe mit Eiereiweiss und Grützsuppe, die durch Zusatz von 
Fleischextrakt, Pepton Kemmerichs und Fleischsolution oder Bouillon 
schmackhafter gemacht werden. Nach eingetretener Besserung ge¬ 
statte ich geringe Zulagen von haschiertem Fleisch und Gemüse¬ 
brei. Eichelkakao, Heidelbeerwein und Rotwein beeinflussen wenig 
die dünnen Entleerungen. — Grossen Wert hat der Gebrauch der 
Salzsäure zu Eiweissmahlzeiten, wo gebundene Salzsäure fehlt, 
sowohl zur Anregung des Appetits und der Magentätigkeit als auch 
zur Stimulation des Pankreas (L e o); bei Durchfall stopft sie besser 
als andere Mittel. Ich lasse wiederholt während des Essens 10 bis 
12 Tropfen Acid. muriat. dil. in 1 Weinglas Wasser oder Azidol- 
pepsintabletten 0,5 (I und H) nehmen, Leo ordiniert: Pepsin, sicc., 
Acid. muriat. ää 10,0, Aq. dest. 50,0 teelöffelweise in Verdünnung. 
Von der teuren Gastrosine sehe ich ab. Wo der .Magensaft alkalisch 
reagiert, gebe ich Pepsin oder Papain Reuss inesserspitzenwuise, 
die immer frisch sein müssen und schon nach 2- 3 Wochen ihre 
Wirksamkeit bei Zimmertemperatur einbüssen. Sonst stehen als 
Safterreger Tinkturen (Tr. amara, Gentian., Chin., aromat.), Tees von 
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Bittermitteln und Exlr. fl. C'ondurang., die vor dem Essen zu nehmen 
sind, in Gebrauch, doch dürfen sie nur in massigen Mengen ver¬ 
ordnet werden, sonst hemmen sie die Sekretion und setzen sie eher 
herab. Orexin erhöht bei Gastritis die freie Salzsäure und Total¬ 
azidität. Kochsalzwässer gebe ich gern warm nüchtern und vor 
dem Mittag- und Abendessen (Wiesbadener Kochbrunnen, Homburger 
Elisabethquelle, Sodener Milchbrunnen, Neuenahrer Sprudel). Bei 
starker Diarrhöe werden Wismut- und Tanninpräparate nötig, weniger 
Nutzen sah ich von Bob. alb. oder von Wildunger und Lippspringer 
Quellen. Von Magenspülungen mache ich nur bei schwerer Atonie 
mit Gärung und Schleimanhäufung Gebrauch. 

Unter den Motilitätsstörungen ist Atonie, richtiger Hypotonie 
mit herabgesetzter Vagusinnervation, am häufigsten zu beobachten. 
Sie wird in der Mehrzahl durch konstitutionelle Schwäche (S t i 11 e r s 
Asthenia universalis), ferner durch allgemein fortschreitende Ent¬ 
kräftung (Lungenphthise, Zuckerruhr, Nephritis), mechanische 
Hindernisse Q an den Ostien (Stenose des Pylorus und Duodenum, 
Knickung des Pylorus bei hochgradiger Gastroptose), Deformität 
infolge Korsettdruckes bei enger Taille, Verwachsungen mit der 
Gallenblase und Periduodenitis und wiederholte Überlastung bei 
Vielessern und Trinkern (Wetten mit Bier und Champagner, grobe 
Vegetabilien und Obstkerne), bisweilen noch durch Hypersekretion 
und Intoxikation bei Diphtherie, Influenza und Abdominaltyphus 
bedingt. Selten geht sie zu atonischer Dilatation über, wenn. sich 
die Muskulatur nicht erholt und die Schädigung zunimmt und an¬ 
dauert. Selten verläuft Atonie latent, meist verweilen die Ingesta 
länger im Magen, der viel Luft enthält, und die Patienten klagen über 
Völle und Drücken in der Magengrube, so dass sie vorzeitig zu essen 
aufhören, öfter Luft und Gase, seltener Speisen ausstossen oder 
gar erbrechen und rasch die Kleider lockein. Die Beschwerden 
lassen mit dem Ende der Digestion nach, um sich bei einer stärkeren 
Mahlzeit intensiver zu wiederholen. Seltene Komplikationen sind 
Asthma dyspepticum bei Neuropathie, chronische Diarrhöen und 
Hypersekretion, häufiger kommen Ptose und Obstruktion vor. Bei 
Kindern mit ihrer dünnen Magenwand und häufigen Unter- oder 
Überernährung tritt, begünstigt durch Rachitis, Skrofulöse und An¬ 
ämie, auffallend der Oberbauch hervor, fehlt lange Zeit der Appetit, 
riecht der Mundatem übel, ist der Schlaf unruhig, wechseln Diarrhöe 
und Verstopfung und werden unverdaute Speisen erbrochen (Fili- 
p off); wenn hier nicht bis zum 10. Jahre Abhilfe geschaffen wird, 

i) Bei Verätzungsnarben und sklerosierender Gastritis fehlt es ebenfalls an 
motorischer Kraft, ohne dass das Volumen zunimmt. Boi Scirrhus und karzinomatöser 
Infiltration der Wand fällt die Elimination auch mangelhaft aus, aber das Volumen 
ist eher verkleinert und in den Nischen der Neubildung findet die Sonde Speisereste. 
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behalten sie ihr Leben hindurch einen schwachen Magen. Am 
meisten nützen körperliche Ruhe (3—4 Wochen Geschäftspause) und 
geeignete, die Muskulatur schonende und doch kräftigende Kost; 
in minder erheblicher Erkrankung lasse ich die Patienten wenigstens 
mittags nach dem Essen 1—2 Stunden zu Bett gehen, die Kleider 
lockern und Rechtslage einnehmen. Bei Subazidität gebe ich nur 
drei Mahlzeiten, damit sich die Drüsen ausruhen, sonst schiebe ich 
zwischen die drei Hauptmahlzeiten noch zwei kleine ein. Milch¬ 
kuren sind verfehlt, ebenso verbiete ich das Biertrinken zu Mittag 
und sonst grobe Kost (rohes Obst, Leguminosen, Wurzel- und Kraut¬ 
gemüse, grobes Schwarzbrot), da je härter und konsistenter die 
Nahrungsmittel sind, um so schwieriger ihre Expulsion ausfällt. 
In den ersten Wochen der Behandlung empfehle ich früh eine Mehl- 
milcli- oder Grünkernsuppe, mittags eine Eierspeise mit Weissbrot 
und abends Grützsuppe (50—100 g Hafer- oder Buchweizengrütze 
mit 250—300 ccm Milch); die zweite Periode wird durch einige 
Teelöffel geriebenes Fleisch (Geflügel, Kalb), Fisch, püriertes Ge¬ 
müse, Kartoffelbrei mit Milch, Makkaroni- oder Griessauflauf er¬ 
weitert. Ob mehr Eiweiss, Fett (Butter, Speiseöl, Sahne) oder 
Amylazeen darzureichen ist, ergibt die Magenprobe. Zur allgemeinen 
Körperkräftigung werden Massage und Faradisation empfohlen, doch 
rate ich bei Anämischen und Nervösen zur Vorsicht, besser eignen 
sich partielle Gymnastik und Halbbäder, Massage des Magens in- 
Form von Streichungen einige Stunden nach der Mahlzeit, Duschen 
des Epigastriums und interne Kohlensäureduschen. Interne Mittel 
unterstützen die Kur (Tr. Strychni., Lezithinpräparate, Ferratin, 
bei Spasmus Tr. Belladonn.). Bei Kindern ist geregeltes Regime und 
Überwachung der Ernährung, Bäder im Sommer und Winter mit 
nachfolgendem Frottieren, Land-, Gebirgs- und Seeaufenthalt für 
mehrere Jahre nötig, sonst bleiben Rückfälle nicht aus. Heftiger 
treten die gleichen Beschwerden bei Ektasie mit Stauung und 
schwere) motorischer Störung (Karzinom, Narbenstriktur, Knickung 
und Stenose des Duodenum, chronischer Spasmus und Pankreas- 
kopfgeschwust) auf und halten stundenlang unter Flatulenz, starker 
Gärung, FettzerSetzung und Eiweissfäulnis an, bis sich der gereizte 
Magen durch Erbrechen übelriechenden Inhaltes 1 ) einige Stunden 
nach der Mahlzeit, selten in der Nacht, entleert, wenn feste Sub¬ 
stanzen in den Pylorus gelangen oder Flüssigkeiten die Magenwand 
überdehnen. Ernste Komplikationen sind Abmagerung, Nervosität 
und Schlafstörung, Oligurie und Sinken der Urinmenge auf 1000 
bis 500 ccm, schliesslich Tetanie, dabei besteht quälender Durst 
und grosser Hunger, obwohl der Magen gefüllt ist. Ob Tetanie Folge 
der Blutverdickung (Kuss maul) mit Veränderung der Ganglion- 

i) Er setzt sich in drei Schichten ab. 
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zelleu (B r a s c li), Chlorarmut oder Autointoxikation (Eiweissfäulnis, 
Gefäss- und Nervenstörungen [Gerhardt, Albu]) ist, bleibt noch 
Streitfrage, da keine Theorie alle Symptome erklärt; der blosse 
Brechakt, eine Sondierung und Magenspülung, Schreck und Trauma 
lösen die Zuckungen aus, die in wenigen Tagen zum Tode führen. 
Gewöhnlich macht sich die Ektasie nach Diätfehlern bemerkbar, 
der Ernst der Situation wird in Wochen offenbarer, die Therapie 
erkennt bald ihre Grenze in schweren Fällen von Muskelschwäche. 
Legi der Pylorus der Entleerung Hindernisse in den Weg, dann muss 
die Diät breiig und konzentriert sein und nach den Hauptmahlzeiten 
körperliche Ruhe gepflegt werden. Mit blosser Eiweissfettdiät ist 
es nicht getan, um der Gärung durch Amylazeen Einhalt zu tun. 
Ob mehr Eiweiss oder Fett in leichtverdaulicher Form zu wählen ist, 
ergibt das Probefrühstück. Griessmehlbrei, Kufeke-Suppen, Hafer¬ 
schleim mit Hühnereiweiss sind meist ebenso wie Zwieback und 
altbackene Semmel zulässig, Alkoholika, Kaffee, reizende Gewürze 
und grobe Pflanzenkost verboten. Pürees dürfen nicht fehlen in 
kleinen Mengen. Eiweissarten wie Fleisch und Fisch, Ei, Milch 
und Käse bedürfen der sorgfältigsten Zubereitung, faulender Käse, 
Wild mit haut goüt, gärende Getränke scheiden aus. Wo der Durst 
quält, wird der Mund nur mit warmem Tee ausgespült oder Koch¬ 
salzlösung rektal infundiert oder besser langsam instilliert. Koliken 
. und Übelkeit schwinden nach regelmässigen Magenausspülungen, 
entweder nachmittags spät, wenn die Digestion 5—7 Stunden ge¬ 
dauert hat, oder spät abends, um die Nachtruhe zu sichern und 
in leichteren Fällen eine kleine Mahlzeit anzuschliessen, mit 
welcher der Magen noch in der Nacht fertig wird. Wo der Magen 
dennoch wieder morgens Inhalt enthält, hebert man auch morgens 
aus. Überfüllte Magen hebert man nicht auf einmal leer, damit nicht 
Ohnmacht eintritt, sondern nach und nach; mehr als 1 / i Liter 
Wasser lasse ich bei dem Reinspülen nicht auf einmal einlaufen, 
weil sonst die Wände noch mehr gedehnt werden. Zusätze ausser 
Kochsalz, etu'a Bor- oder Salizylsäure, Thymol und Ichthyol, hei 
Hypersekretion Arg. nitricum sind üblich, doch halte ich wenig von 
ihrer antaziden Wirkung, ebenso von ihrem internen Gebrauch. 
Bei Spasmus und Erosionen empfiehlt C o h n h e i m 100—250 ccm 
warmes Öl (per os, per Sonde), andere wählen Kodein und Atropin. 
Obstipation bekämpfen Klistiere, Oligurie rektale Kochsalzeinläufe. 
— Sieht man trotz Diät und Spülungen im Hause des Patienten 
keine rechten Fortschritte, so bringt öfter Bettruhe für 1—2 Wochen 
und anfangs rektale Ernährung mit allmählicher Rückkehr zur natür¬ 
lichen Ernäjmmg in einem Sanatorium für physikalisch-diätetische 
Heilmethoden Besserung und Erholung für längen' Zeit 1 ). -- Macht 

] ) Von der Trockenkur Schroths rate ich bei erheblicher Entkräftung dringend ab. 
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das Körpergewicht nur Rückschritte, muss der Patient arbeiten und 
ist er der Qual überdrüssig, dann rate man zur Gastroenterostomie, 
doch nicht zu spät, da der überdehnte ptotische Magen und der 
entkräftete Körper kein günstiges Objekt für die Operation sind, 
oder bei Verwachsungen, chronischem Ulkus, Ätznarben, mobilem 
Pylorustumor zur Resektion und bei Adhäsionen zu Lösung der 
konkludierenden Störungen. — Sobald sich Zeichen von Tetanie 
(Übererregbarkeit, Starre der Glieder) einfinden, setze man die 
Spülungen aus, sorge für Abfluss duroh die Gastroenterostomie oder 
injiziere, wo sie unausführbar ist, subkutan bei Schwächlichen 
physiologische Kochsalzlösungen und bekämpfe die Spasmen durch 
Chloralklistiere. Gelingt es den Patienten über den Anfall hinweg zu 
bringen, so fällt er leider bald oder später Rezidiven zum Opfer. 

Gastroplegie mit hochgradiger Auftreibung des Epigastriums, 
übermässigem galligem Erbrechen, Neigung zu Kollaps erfordert 
rasche und wiederholte Ausheberung mit dem Magenschlauch, der 
über 70 cm lang und weit sein muss, um auf den Magengrund zu 
kommen, Seiten- oder Hochlagerung des Unterkörpers, Bettsteil- 
stellung oder Polsterung des Unterleibes, wenn Atemnot sie zulässt 
und Herzstillstand nicht droht, ehe Herzparalyse unter irregulärem 
Puls und beschleunigter Respiration erfolgt. Anfangs verbietet sich 
jede Zufuhr per os, dafür tritt rektale Ernährung an die Stelle; 
hebt sich allmählich die grosse Kurvatur bis in Nabelhöhe, dann 
fängt man mit wenig Tee und Haferschleim die natürliche Ernährung 
wieder an. 

Kar d i aa ton i e macht sich bei ltuminanten und nervösen 
Rülpsern bemerkbar, so dass die Sonde widerstandslos in den 
Magen dringt; der Magenmund wird insuffizient, wenn die Plica 
cardiaca zu schwach und die Muskelkontraktion so wenig kräftig 
ist, dass die Ränder nicht zusammengepresst werden (Hass e). 
Spasmus fehlt nicht bei Nervösen und artet bisweilen zu chronischem 
Verschluss aus, der zur Inanition führt, wenn nicht Dehnung mit 
der Sonde (G o 11 s t e i n) oder operative Dehnung vom Magen aus 
gelingt. Hypertonie kommt bei Leuten vor, die nicht erbrechen 
können. Pylorusatonie findet sich bei Stenose, Ulkus und Spasmus 
des Duodenum, vollständige Insuffizienz bei Tunnelkrebs des 
Pylorus, so dass der gärende Mageninhalt rasch in den Darm Über¬ 
tritt, den Unterleib auftreibt und Durchfälle erzeugt. Über den 
Pylorospasmus, soweit er nervösen Ursprungs ist, sprechen wir unter 
den Neurosen. 

H y p e r k i n e s e ist Folge starker psychischer Erregung und 
Neuropathie, Bulimie, seltener von Hypersekretion, beginnender Blei¬ 
intoxikation und peristaltisclier Unruhe oder mechanischer Hinder- 

Wflnburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 1/2. 3 
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nisse in der Entleerung (Pylorusstenose, Sanduhrmagen, Spasmus); 
häufig beteiligt sich auch der Darm noch bis zur Flexura coli 
sinistra (Jonas), wie das Gurren und Poltern nach Eintritt der 
Ingesta in den Dünn- und Dickdarm anzeigt, oder es geht, wo die 
hypertrophische Magenwand das Hindernis mit Gewalt zu über¬ 
winden sucht, die Hypermotilität zu spastischer Magenwandkontrak¬ 
tion (Steifung) oder schliesslich Antiperistaltik mit Erbrechen über. 
— Kardiaspasmus basiert auf hochgradiger Nervosität oder Ulcus 
pepticum und Fissuren, Gastrospasmus mit sichtbarer Einziehung 
an der kleinen und grossen Kurvatur zwischen Kardia und Pylorus 
(Spasme m£sogastrique) und Pylorospasmus auf Neuropathie, lokaler 
Reizung und reflektorischem Verschluss. Bei Gastrospasmus fand 
Waldvogel den Magen verkleinert, die grosse Kurvatur hoch¬ 
stehend und Unnachgiebigkeit bei Füllung mit Luft. Pylorospasmus 
im Säuglingsalter wird durch kongenitale Hypertrophie der Musku¬ 
latur, Nahrungseinflüsse und Saftfluss hervorgerufen (Thompson), 
hält stunden- und tagelang an unter Galleerbrechen, Oligurie und 
seltener Entleerung von Stuhl, der wie Mekonium aussieht. Unter 
Besserung, auch öfteren Rezidiven für ein bis zwei Tagen, steigt 
allmählich das Körpergewicht oder die Kinder erliegen rasch der 
Inanition. Reizlose Diät und Narkotika oder Nervina bei Schmerzen 
und Krampf lindern die Beschwerden, wo mechanische Hindernisse 
für die Peristaltik fehlen. Wo nervöser Spasmus vermutet wird, 
wirkt Atropin (0,0005) in wiederholten Dosen mit einer Milchkur, 
die sowohl das Ulkus ad pylorum wie die intermittierende Stagnation 
ohne Querdehnung des präpylorischen Magens und Muskelhyper¬ 
trophie in 3—4 Wochen heilt; Schwellung der Schleimhaut und sub¬ 
muköse Blutungen in der Pylorusgegend, welche zur Obturation 
führen, schwinden ebenfalls in dieser Zeit (Jonas). Schmerzhafter 
Krampf erfordert Morphium und Atropin in subkutaner Injektion. 
Leichte Fälle von Kardiaspasmus überwindet die Dilatation mit 
dicken Sonden, die längere Zeit liegen bleiben, schwere erfordern 
Dehnung mit Gottsteins Ballonsonde. Bei Pylorospasmus der 
Kinder spült man bei Hyperazidität mit alkalischen Lösungen 
(Knöpfelmacher) oder lässt einige Löffel warmes Karlsbader 
Mineralwasser trinken; wo die Flasche mit Kuhmilch zur Ernährung 
dient, tritt möglichst eine Amme ein, die kleine Portionen trinken 
lässt und allmählich die Trinkpausen verlängert; wenn sie fehlt, ver¬ 
sucht man Pegninmilch mit 6°/o Milchzucker oder gar reine Voll¬ 
milch esslöffelweise in 10—12 Mahlzeiten am Tage. Wunderbarer¬ 
weise wird in diesem Alter schon Opiumtinktur (gtt. dimidia) und 
Atropin (Dezimilligramm) verwandt und anscheinend reaktionslos 
vertragen, weil sie grösstenteils wieder erbrochen werden. Wenige 
Kinder rettet die zeitig vorgenommene Gastroenterostomie. 
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Untei den Sensibilitätsstörungen tritt uns die Hyperalgesie 
oder Hyperästhesie am häufigsten bei Neuropathie, Hysterie, 
Chlorose und Anämie entgegen. Wo schon anfangs bei dem Essen 
über Spannung oder Brennen bei Einsetzen der Salzsäuresekretion 
geklagt wird, stumpft man durch kleine Gaben von Chloral, Brom 
(Chloralhydrat, Natron, bromat. ää 0,5:150,0), Cocain hydrobrom., 
Anästhesin, Zykloformpulver (0,5) die Überempfindlichkeit ab. Wo 
Salzsäureüberempfindlichkeit mit Krampf besteht, lasse ich längere 
Zeit Vegetabilien mit Milch zur Beköstigung verwenden oder 1 bis 
2 Tropfen Opiumtinktur nach der Mahlzeit in Wasser nehmen. Das 
Narkotikum wirkt besser auf die Schleimhautnerven, wenn es in 
starker Verdünnung allseitig die Magenwand bespült. Hyperazidität 
und Hypersekretion werden wie besprochen behandelt Wo Wärme¬ 
grade von 25° C in Flüssigkeiten schon als Kälte empfunden wird 
und kaltes Wasser Schüttelfrost hervorruft oder 16—18° C tempe¬ 
rierte Getränke Schmerz erzeugen (Quincke), reicht man stark 
erwärmte Getränke. Wo sich die Hyperästhesie bei bestimmten 
Säuren (Essig- und Zitronensäure), Wurst, Käse, Fett, Ei, Schal¬ 
tieren, Zwiebel und Knoblauch in Kollern und Diarrhöe oder Er¬ 
brechen äussert, müssen sie gemieden werden. Wo Beefsteak mit 
Zwiebel schadet, streicht man die Zwiebel und, wo zerlassene Butter 
nicht bekommt (Ewald), gibt man Tafelbutter. Die Unempfindlich¬ 
keit bei Überladung und Vielesserei schwindet bei Regelung der Kost, 
zumal bei Kindern. Vielfach grenzt dies Gebiet an die Neurosen 
und Psychosen. 


IV. Gastritis. 

Gastritis simplex acuta geht mit Schwellung der 
Schleimhaut, vermehrter Schleimsekretion, verminderter oder ver¬ 
mehrter, selten normaler Saftsekretion und herabgesetzter Motilität 
einher. Ätiologisch kommen meist Diätfehler (gärende und in Zer¬ 
setzung begriffene Nahrungs- und Genussmittel), kalte Getränke und 
Eis im Sommer, scharfe Gewürze und allgemeine Erkältung, bei 
Kindern noch isaure oder Toxine enthaltende Milch bei grosser Hitze 
oder Kälte in Betracht. Schon wenige Stunden nach Einwirkung 
der Schädlichkeit, selten noch nach 1—2 Tagen unter Hinzutreten 
einer neuen Noxe klagen die Kranken über Druck, Poltern, Auf¬ 
treibung des Epigastriums, Aufstossen und Brechneigung, später 
kommt es auch öfter zum Erbrechen unverdauter saurer Massen mit 
viel Schleim und schliesslich Galle; dabei ^ieht die Zunge dick 
belegt aus, der Mund riecht übel und der Appetit liegt gänzlich dar¬ 
nieder. Der Urin wird spärlich und setzt ab (Karbonate, Phosphate). 
Selten hört man von Kopfschmerz und Verstopfung, bisweilen folgt 
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noch Diarrhöe oder Icterus catarrhalis. Ist Fieber vorhanden 
(Febris gas tri ca), dann handelt es sich meist um Intoxikation 
durch verdorbene Fleisch- und Fischwaren oder begleitende In¬ 
fluenza, indessen fehlt Milzschwellung. — Gastritis toxica infolge 
von Blei-, Arsen- und Quecksilbervergiftung und Säure- oder Alkali¬ 
intoxikation kennzeichnet sich durch blutiges Erbrechen, dem Gift¬ 
reste beigemischt sind. Gastritis phlegmonosa tritt auf mit Wand¬ 
verdickung durch diffuse eiterige Infiltration oder Abszesstumoren 
infolge von Sepsis, Pyämie, Traumen und Invasion von Strepto- 
und Staphylokokken, Erkältung und Karzinom, verläuft mit Fieber, 
heftigem Schmerz, Erbrechen von Schleim, Galle, Eiter und braun¬ 
roten Massen, lokalisiert sich gern in der Pylorus- und Kardiagegend 
und wird durch Peritonitis, welche die Symptome leicht verdeckt, 
Pleuritis und Perikarditis kompliziert. — In allen Fällen ist es 
wichtig, wenn man zeitig zu Rate gezogen wird, die Materia peccans 
durch Spülungen mit lauem Kochsalzwasser zu entfernen (bei 
Säuglingen mit dem Nölatonkatheter), falls nicht schon Erbrechen 
für Entleerung gesorgt hat. Abführmittel sind weniger am Platze, 
obschon sie früher (Rizinus, Kalomel) beliebt waren, aber leicht 
bei kleinen Kindern und schwächlichen Greisen schaden; wo Stuhl 
fehlt, hilft ein rektaler Einlauf rasch nach. Für einen Tag empfiehlt, 
sich Abstinenz, höchstens wird etwas warmer Pfefferminztee oder 
Reisschleim kühl in kleinen Schlucken getrunken. Dann setzt man 
mit Schleimsuppe ohne viel Salz und Butter ein, fügt Kalbs- oder 
Taubefibouillon mit Griess, Sago-, Griess- oder Reissuppe mit Eiweiss 
und etwas altbackene Semmel oder Zwieback hinzu und schliesst 
Tee mit Brötchen und weichem Ei oder gewiegtem Schinken an. 
Heftiges Leibweh minclert man durch warme Umschläge, Kodein 
oder Belladonna und Bettruhe. — Will sich der Appetit nicht nach 
2—3 Tagen wieder finden, setzt man der Schleimsuppe etwas Fleisch¬ 
extrakt oder der Taubenbouillon etwas Gewürz zu — weniger neige 
ich zu Hering, der als Katerfrühstück empfohlen wird, aber wieder 
reize - und verordnet vor dem Essen Extr. fl. Condurango, Salz¬ 
säure, Elix. Condurang. pept. oder etwas Portwein für das Alter. 
Zeigen Kinder grosse Schwäche und sind alte Patienten hinfällig, 
gestatte man auch sonst wenig Kognak oder Wein. Statt stärkerer 
Reizmittel bei sich hinziehender Anorexie lasse ich einige Glas 
Wiesbadener Kochbrunnen bei Subazidität und etwas Karlsbader 
Mühlbrunnen bei Hyperchlorhydrie trinken. Gegen Sodbrennen 
dienen Magnesiapräparate und Natronbikarbonat mit Menthol. — 
Gastrizismus, der heftige Reizzustand bei Alkoholikern nach üppigen 
Diners mit starker Übelkeit, Aufstossen, andauerndem Schmerz und 
Verstopfung, schwindet rasch durch Mühlbrunnen mit Zusatz von 
Karlsbader Sprudelsalz, bis Durchfall erfolgt, recht warme Leib- 
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Umschläge und späteres Darreichen von kaltem, zerriebenem, ge¬ 
kochtem Fleisch (teelöffelweise), Semmelrinde und etwas Rotwein. 
— Bei Kindern leidet die Mukosa nur partiell und wechseln dyspep¬ 
tische mit toxischen Symptomen; auch hier schont man den Magen 
V.| bis Vs Tag, gibt nur schwachen russischen Tee mit Saccharin 
in Pausen zu trinken 1— \ l j 2 Tage lang, bis der Reizzustand auf¬ 
hört, lässt dann Griessbrei oder Kufeke-Suppe eventuell mit Bouillon 
geniessen und probiert dann Zusätze von Milch und reine kühle 
Vollmilch in Teelöffelmengen. Rückfälle werden je nach dem Magen- 
und Kräftezustande behandelt. 

Bei Gastritis chronica erkrankt das Parenchym und 
wuchert das interstitielle Gewebe, ohne dass es in der Regel zu 
Zirrhose, mehr zu Anadenie und Atrophie der Mukosa kommt, 
dabei bleibt das schleimsezernierende Epithel erhalten, weshalb zu 
Unrecht von Katarrh gesprochen wird. Die Stadien, welche der 
Prozess durchläuft, sind Kongestion mit folgender Rundzelleninfil¬ 
tration, Proliferation des Zwischengewebes, schleimige Umwandlung 
der Zellen mit Degeneration der Drüsenzellen. Aus der Reizung des 
Parenchyms im Beginn der Erkrankurig resultiert bei Trinkern die 
vielfach als erstes Stadium der Gastritis angesehene Gastritis acida 
mit Schleimvermehrung l ), sonst verläuft die einfache Gastritis meist 
mit Subazidität (Hypochylie), seltener Normalazidität und Schleim¬ 
produktion, so dass die Speisen in Schleim eingehüllt werden; bei 
Gastritis atrophicans und Achylie reagiert der Saft neutral oder 
alkaliscn (Apepsie, Achylie). Mit den Veränderungen des Parenchyms 
wechseln Befund und Krankheitsbild. Ein Zusammenhang zwischen 
perniziöser Anämie und Atrophie ist bislang nicht erwiesen, wahr¬ 
scheinlich liegt beiden vielfach die gleiche Noxe zugrunde. — 
Primäre Gastritis, die seit Abgrenzung der funktionellen sekre¬ 
torischen, motorischen und sensibeln Störungen wesentlich ein¬ 
geengt ist, verläuft langsam und basiert auf exzessiven mechanischen 
(Zahnmangel mit schlechtem Kauen, Schlingern von Jugend auf), 
chemischen (Alkohol, Tabak) resp. toxischen (Infektionskrank¬ 
heiten 2 ), Eiterungen in Nase und Nebenhöhlen oder Mund und 
Schlund), weniger thermischen Reizen. Häufiger schliesst sich 
sekundär Katarrh an lokale Affektionen (Ulcus peptic. chron., 
Pylorusstenose mit Ektasie, Karzinom, Atonie), sicherlich häufig 
an Lungenphthise, während bei Leberzirrhose und Stase im Gebiete 


') Bei byperazidem Saft enthält der Schleim viel Kerne, wenig Epithelien, bei 
sabazidem viel Leukozyten und Erythrozyten, da die Leukozyten nach oben durch 
das Epithel wandern oder in den Ausftthrungsgängen der Drüsen liegen. Abgestossenes 
Epithel und Erosionen trifft man selten. 

*) Auch wenn die Krankheit rasch schwindet, hinterlässt sie doch dauernd 
Schädigung. 
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der Vena cava infer. oder Nephritis chron. das Vorkommen kein 
unterschiedsloses und unbedingtes ist 1 ). Der Drüsenbefund wird um 
so gefährlicher, je mehr infolge Fortschrittes in die Tiefe die Musku¬ 
laris atonisch und atrophisch wird, der vikariierend tätige Darm 
nun miterkrankt (Enteritis) und der Allgemeinzustand (Abmagerung 
bei mangelhaftem Eiweissansatz, hartnäckige Obstipation oder hart¬ 
näckige Durchfälle massenhafter Entleerungen) leidet. - - Bisweilen 
verläuft der Katarrh längere Zeit latent, bis er unter einem Exzesse 
in baccho offenbar wird, oder es verdecken nervöse Symptome das 
Leiden. Meist klagen die Kranken über andauerndes Drücken und 
Flatulenz nach Tisch, wenn sie konsistente und fetthaltige Kost 
zu sich genommen haben, Völle und Aufstossen von Luft und Gas 
(C0 2 , H, H 2 S), Kollern im Leibe, auch wohl Übelkeit, selten kommt 
es schliesslich zum Erbrechen von Schleim und unverdauten Ingesta; 
Atrophiker leiden unter Gastralgien und Krampfanfällen. Die Zunge 
sieht dick belegt und trocken, zumal bei Rauchern und Trinkern 
(Glossitis), bei alten zahnlosen Leuten eher rot und glatt aus. Diar¬ 
rhöen, die mit Verstopfung wechseln, verdecken jahrelang bisweilen 
Gastritis. Schwindel bei Nervösen und Abgemagerten ist Folge von 
Sympathikusreizung, Komplikationen sind Atonie, selten partielle 
Hypertrophie der Muskularis in der Nähe des Antrum, polypöse Aus¬ 
wüchse bei verdickter Submukosa, Schwellung der Pylorusmukosa, 
Exfoliation bei Hyperazidität und blutiger Schleim, sogar Enteritis, 
Obstipation und Myxorrhöe (K u 11 n e r). Differentialdiagnostisch 
kommen besonders schwere Neurasthenie und Krebs, auch Prätabes 
in Betracht; sie charakterisiert sich durch Heterochylie, letzterer durch 
progressive Gewichts- und Saftabnahme mit hohem Salzsäuredefizit, 
plötzliche Blutung. Stagnation und Milchsäure, obwohl Gewichts¬ 
verluste von 10 25 Pfund auch bei Katarrh und Neuropathie, zumal 

bei Diarrhöen, wenn der Darm ergriffen ist, nicht so selten zur 
Beobachtung gelangen. Nervöse Zeichen können bei .Besserung für 
Wochen schwinden, aber Achylie bleibt, weil die diffuse Gastritis 
fortbesteht. Gastritis mit Hyperazidität*) und Hypersekretion kommt 
bei Magenschwür vor, wenn Stagnation und Ulkusreizung mitwirken. 
— Die Behandlung richtet sich nach dem Ergebnis der Magenprüfung. 
Man erlebt manche Besserung und Heilung, wo der Prozess nur 
oberflächlich verläuft. Alte Leute essen zuweilen trotz ihres Leidens 
anscheinend grobe Kost, ohne an Diarrhöen zu erkranken, doch sind 
dies keine Vielesser; sonst bleibt die Diät unsere beste Waffe. — 
Hyperazide erhalten gekochtes Fleisch, viel Fett in Sahne- und 
Butterform, Röstbrot und Griessmehl- oder Leguminosensuppe, gut 

•) Nur bestimmte Stadien erzeugen Gastritis bei einzelnen Patienten, wie ich 
mich überzeugen konnte. 

-) Der Urin wird alkalisch und Phosphate fallen aus. 
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zerkleinerte Gemüse, aber keinen Kaffee und Alkohol, noch scharfe 
Gewürze. Solange genügend Saft ausgeschieden wird, lasse ich 
bei den gewöhnlichen Katarrhkranken Fleisch (Huhn, Taube, Puter, 
Kalb, Rindsfilet, Fisch), Eierspeisen, Leguminosenbrei, Käse und 
Milch, Gemüse in guter Zubereitung, Amylazeen und leicht resorbier¬ 
bare Fette nach Bedarf, bei Atonie letztere mit Einschränkung ge¬ 
messen. Um langsam und gut kauen zu können, bedarf jedes mangel¬ 
hafte Gebiss der Ausbesserung oder des Ersatzes. Schwierigkeiten 
erwachsen bei Sekretmangel; dann tritt Eiweiss quantitativ zurück, 
Eier werden in Suppe gequirlt oder als Omelette bereitet, Fleisch 
gut haschiert, Schinken mehr gekocht als roh, Käse als Quark auf 
Brot gestrichen und Milch mit starkem Zusatz von Kalkwasser 
serviert. Hirn, Bröschen, Milchgelee, Sprotten, Hühnerpüree treten 
als Abwechslung ein, Suppen fallen dicker aus. Bei Gärung wird 
nur feinstes Griessmehl, Sago, Mondamin oder 
Kufeke-Mehl zu Mehlspeisen verwandt. Butter, wenig 
Sahne zu Saucen und Speiseöl verdienen den Vorzug vor anderen 
Fetten. Setzen achylische Diarrhöen ein, dann gibt es wochenlang 
Grünkernsuppe, Schleimsuppe und Grützsuppe mit wenig Zwieback, 
ehe eine Zulage von geriebenem Fleisch und Eigelb und Gemüsebrei 
wieder möglich wird, da die gerühmten Heidelbeerdekokte, Eichel¬ 
kakao und Rotwein unzuverlässige Hilfsmittel sind. Pepton- oder 
Maltoseleguminosenkakao, Nutrose, Fortose und Somatose lassen sich 
gelegentlich verwenden. Der Obstipation helfen Kefir, saure Milch, 
Kompott in Musform, Milchzucker oder Einläufe ab. — Akute Ver¬ 
schlimmerungen des einfachen Katarrhes erfordern Katarrhdiät: 
früh Teemilch mit Zwieback oder Buttersemmel, mittags Griess- 
bouillon mit Eigelb oder Reis-, Griess-, Nestlesuppe, abends Hafer¬ 
kakao. Alte Patienten ruhen nach den Mahlzeiten und entbehren 
schwer ihren Kaffee oder Tee, so dass er in kleinen Portionen zu 
gestatten ist. — Medikamente sind unentbehrlich. Bei Gastritis acida 
gebe ich Alkalien (Natr. citr., Magn. ust. ää 10,0, Extr. Belladonn. 
0,1), Silberlösung (Arg. nitr. 0,1:200,0) oder Mandelöl (Ol. amygd. 
dulc. 30,0, Vit. ov. I, Aq. dest. 200,0) und lasse recht warmen Karls¬ 
bader Sprudel oder Elster Salzquelle trinken. Dagegen nehmen Sub¬ 
azide verdünnte Salzsäure zu Fleisch- und Eierspeisen (8—12 Tropfen 
in */• Weinglas Wasser, Azidoltabletten in warmem Tee), Extr. 
Chin. mit Acid. muriat. dil., auch Extr. fl. Condurang. oder warmen 
Kochbrunnen. Sonst dienen Amara zur Appetitanregung, Orexin 
zur Sekretionserregung (wie Gewürze und gesalzene Fische), bei 
Potatoren Tinkturen (Tr. Strychn., Tr. cort. aurant. ää), bei Gärung 
Menthol mit Natronbikarbonat oder Resorzin oder Thymol (1,0 Extr. 
Gentian. q. s. pill. 25), bei Phthisikern Sirolin und Guajakol, gegen 
Diarrhöen Benzonaphthol, Bismut. salicyl. und ß-Naphthol, Tannin- 
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präparate, weniger Jiol. alb. Bei Achylie mit alkalischer Reaktion 
gebe ich Papain. Wo Lungenkatarrhe Gastritis komplizieren, lasse 
ich Emser und Kochsalzquellen warm trinken, bei Herzstörungen 
gebe ich Digitalis, bei Arteriosklerose Nitroglyzerin und Natr. nitros., 
bei Zystitis Urotropin und Salzbrunner Oberbrunnen. Wenn Kompott 
und saure Milch die Obstruktion nicht beseitigen, hilft man mit 
Laxantien nach (Rhamnin-, Cascara- oder ltheumtabletten); treten Ga- 
stralgien auf, so nimmt der Kranke in warmem Fencheltee Kodein 
oder Belladonnatinktur, bei Brechneigung Menthol und Novokain. 
Gegen Schleimanhäufung sehe ich von Sodaspülungen (Igo) keinen, 
nur vom Zuführen von Kalkwasser (50— 150,0:1 Liter laues Wasser) 
Nutzen. — 

Toxische Gastritis heilt unter schonender Diät und Spülung, 
Phlegmone endet tödlich, wenn nicht Inzision nach Laparotomie 
den Eiterherd eröffnet oder Gastroenterostomie für Abfluss sorgt. 


V. Ulzera. 

Das sehr häufig 1 ) vorkommende, einfach und multipel auf¬ 
tretende, vorwiegend das jugendliche, aber auch noch das Mannes¬ 
alter bis über 50 Jahre hinauf befallende Ulcus pepticum ist 
ein oberflächliches, glatt heilendes oder in die Tiefe gehendes, viel¬ 
fach dann randinfiltriertes Geschwür von Stecknadelkopf- bis Hohl- 
handgrösse, dessen Ätiologie weder experimentell noch klinisch bis¬ 
lang geklärt ist, obschon man weiss, dass nur von der Zirkulation 
ausgeschlossenes Gewebe (Trauma des Epithels, Embolie, Infektions¬ 
krankheit, Lues, Tuberkulose, Arteriosklerose, Vaguserkrankung) 
vom Magensaft verdaut wird und dann unter unbekannten Einflüssen 
(Konstitutionsschwäche) Anlass zur Ulzeration gibt 2 ). */ & sitzen an 
der Hinterwand in der Nähe der kleinen Kurvatur und vor oder in 
dem Pylorus, ein Prozentsatz setzt sich in den Anfangsteil des 
Duodenum fort, die übrigen verteilen sich auf den Fundus und die 
Kardia. Über das Vorstadium fehlen genauere Kenntnisse und be¬ 
stimmte Anzeichen, nur habe ich bei mir bekannten Patienten Rezidive 
zur Obstzeit und nach aussergewöhnlichem Alkoholgenuss aus dem 
Auftreten heftiger dyspeptischer Erscheinungen öfter vorausgesehen; 
meistens verläuft es latent, bis die Hämorrhagie auftritt. Das 
evidente Geschwür signalisiert sich in der Trias: Bluterbrechen 
(50 GO'V«. abundant oder Sprenkel), heftiger S c h m e r z 

i) 5°o aller Patienten. 

-) Chlorose besitzt nicht die ihr nachgesagte Bedeutung (Oberndorf), das 
weibliche Geschlecht erkrankt mehr im Alter von 20—30, Miinner noch von 40-45 
Jahren. Nach Rütimeyer nimmt die Frequenz in Deutschland nicht von Nord 
nach Süd ab. 
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nach Genuss fester Speisen und Hyperazidität. Das 
Erbrechen erfolgt in der Regel (59«, o) in den ersten Stunden nach 
dem Essen, mehr bei Männern als Frauen, das Blut tritt nicht nach 
oben durch Erbrechen aus, wenn es wenig ist 1 ), oder entleert sich 
bei abundanter Hämorrhagie nur nach unten als teerartiger Stuhl 
(20«/o), zumal wenn das Ulkus am Pylorusausgange oder gleichzeitig 
ein zweites im Duodenum sitzt. Wenn schwarzer Stuhl nochmals 
in der zweiten Woche abgeht, dann fand eine neue Blutung statt. 
Von jener Triasformel gibt cs viele Ausnahmen (atypische Fälle); 
das Blutbrechen fehlt, der Schmerz tritt nicht so heftig auf und 
nimmt mehr neuralgischen oder neurasthenischen Charakter an, der 
bald da ist, bald fehlt, und zirkumskripte Druckempfindlichkeit bleibt 
wenig ausgesprochen. Anstatt Hyperazidität findet man auch Eu- 
oder bei Arbeitern und Vegetariern Subazidität. Ferner finden sich 
okkulte Blutungen bei hämorrhagischen Erosionen, ebenso stellt 
sich starker Schmerz etwa eine halbe. Stunde nach der Hauptmahl¬ 
zeit ein, ohne sich aber auf eine bestimmte Stelle zu lokalisieren; 
die im Spülwasser schwimmenden linsengrossen Schleimhautfetzen 
und das Schwinden derselben nach Spülung mit Silberlösung 
(1:2000—1000 in 2 Portionen) bestätigen die Vermutung ihres. 
Daseins. Schwierig ist, den Sitz des Geschwüres festzustellen *) 
für den, welcher den Druckpunkten oder Klagen über ausstrahlende 
Rückenschmerzen oder dem Schmerznachlass bei Lagewechsel 
keinen grossen Wert beilegt; auch Einhorns Seidenfaden, der 
mit einem Eimerchen in einer Gelatinekapsel verschluckt wird und 
nach 12 Stunden an Braunfärbung 3 ) die Stelle angeben soll, ist 
unzuverlässig, da man nie weiss, wo er über Nacht im Magen ge¬ 
legen hat Nur für Kardiaulkus sprechen Regurgitation und Speise¬ 
röhrenkrampf sowie arger Schmerz bei dem Passieren heisser 
Speisen, für Ulcus perforans an der Hinterwand heftiger kontinuier¬ 
licher Schmerz. — In der Regel heilt das peptische Geschwür, ob¬ 
wohl man nie sagen kann, wann es der Fall ist, auch wenn es sich 
bisweilen in die Länge zieht; 16—18«o werden chronisch (Ulc. 
cbron. callos.), rezidivieren nach Aufbruch der Narbe nach Jahren 
(erbliches Ulkus in Familien) oder schon bald, wenn sie ungenügend 
geheilt oder diätetisch misshandelt sind, oder perforieren in die 
Nachbarorgane (Leber, Pankreas, Milz, Bauchwand und Bauch- 


M Das Sachen nach versteckten geringen Blutungen (im Mageninhalt, in 
den Fäces) auf chemischem Wege verlohnt sich oftmals. 

2) Auf Druckschmerz in der Nähe der Schwertfortsatzspitze lege ich nicht 
grosses Gewicht; fällt er in dio Mittellinie, dann ist er wertlos (Plex. sei.). Auch 
der Dorsalpnnkt ist unzuverlässig. 

*) 40 cm Distanz von den Schneidezähnen entspricht der Kardia, 40—54 cm 
der kleinen Kurvatur und 56—58 dem Pylorus. 
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höhle) 1 ). Folgezustände oder Komplikationen sind grosse, stark 
verengende und entstellende Narben, die sich je nach dem Sitze 
verschieden äussern (Pylorusstenose, Sanduhrmagen, Schlingenform 
mit Annäherung der Kardia an den Pylorus), in Perigastritis mit 
Verwachsung der Leber, des Pankreas, der Gallenblase und der 
vorderen Bauch wand oder Milz, in 10°/o der Pylorusulzera in 
Hypersekretion und Dilatation im späten Alter (resp. Neuralgien 
in der Jugend), verminderter Motilität, Gastritis mit An- oder Sub¬ 
azidität, endlich Krebsentwickelung und Tetanie. Zum Tode führen 
plötzliche Perforationen (13«o), wenn Verwachsungen fehlen, und 
abundante rasch wiederkehrende (A. pancreatic. et coron. sin.) oder 
fortgesetzte kleinere Blutungen (3—5°A>), nach jahrelangem Bestehen 
noch Krebsentartung des Geschwürs (5 6%) 2 ). — Der atypische 

Verlauf und die grosse Zahl der Komplikationen machen der Dia¬ 
gnose manchmal grosse Schwierigkeiten. Heftige Schmerzanfälle im 
Epigastrium begleiten auch das Duodenalulkus und Gallenstein- und 
Pankreaskoliken, nervösen Pylorospasmus und Gastralgien, nicht 
so heftig, doch in Paroxysmen Gastritis acida, Hypersekretion und 
Hyperazidität, auch gastrische Tabeskrisen. Blutungen stammen 
.gelegentlich aus einer dilatierten Ösophagus- oder Magenvene, die 
infolge von Leberzirrhose oder Stase in der Ven. cav. inf. geplatzt 
ist, einem Karzinom oder einem miliaren Aneurysma bei Arterio¬ 
sklerose, oder die Hämorrhagie ist parenchymatös, so dass der 
Operateur und Obduzent keine Erosion und kein arrodiertes Gefäss, 
nur nach sorgfältigem Ahwischen der Mukosa eine gerötete Stelle 
finden kann. Wo Zweifel zwischen gastrischer Neurasthenie und 
Ulkus obwalten, entscheidet eine Schonungskur mit Milchernährung 
während einiger Wochen; sonst kommen die in den früheren und 
späteren Kapiteln besprochenen Differentialhilfsmittel zur An 
Wendung. Der Sanduhrmagen äussert sich wie die Pylorusstenose 
durch Retention und ihre Folgen, oftmals entwickelt sich dabei ein 
neues Ulkus; die Einbuchtung an den Kurvaturen erweist die Auf¬ 
blähung, wo Ptose besteht und die Bauchdecken dünn sind (evtl, 
das Röntgenbild), Einläufe erzeugen bei enger Passage zwischen 
Kardial- und Pylorussack Geräusche und bei Ausspülungen folgt der 
ersten Entleerung plötzlich noch trüber Inhalt. Schwierigkeiten be¬ 
reitet die Deutung einer Härte und Unebenheit, welche einem Ulkus 
angehört, und perigastritische Schwielen, kallöse Ränder mit in¬ 
filtrierter Muskularis oder gar verdicktes Gewebe eines arrodierten 
Nachbarorganes (Pankreas, Leber), das vielleicht auch schon Kar¬ 
zinom repräsentieren kann. Das Röntgenbild zeigt hier in Schatten 

1) Subphren. Abszses, Peritonitis. Die Öffnung sitzt meist an der Hinterwand des 
Pylorus und der kleinen Kurvatur, selten an der Kardia oder Vorderwand des Fundus. 

2 ) Die Angaben der Internen und Chirurgen variieren. 
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eine Ausbuchtung und Luftblase in der Nische (Haudek), der 
empfindliche Schmerz spricht für Perigastritis. Ob ein Geschwür 
oder dessen Narbe bereits karzinomatös ist, entscheidet allein bei 
der Resektion das Mikroskop, wenn makroskopisch sichere Kriterien 
fehlen. Sonst ist der Ulkustumor meist nicht verschieblich, oft auch 
das nicht adhärente Karzinom; penetrierende Ulzera sollen nicht 
krebsig entarten. Krebsgeschwüre sind flach, bilden starre Trichter 
und bohren sich in Nachbarorgane ein. Ulkus und Perityphlitis 
werden zuweilen verwechselt, kommen aber auch gleichzeitig vor. 
Die Perforation setzt mit plötzlich heftigem Schmerz ein, meist kurz 
nach der Mahlzeit, und erinnert an Pancreatitis haemorrhagica. Aus¬ 
gedehnte Geschwüre, alte Narben und Stenose mit Hypersekretion, 
Spasmus und Stagnation der Ingesta geben zu Blutungen von Zeit 
zu Zeit und heftigen Koliken mit Erbrechen, Nachtstörung und Ab¬ 
magerung Anlass und erregen in Stadien starker Entkräftung den 
Y r erdacht eines malignen Leidens. 

Je nachhaltiger und strenger die Ulkuskur mit Ruhe und 
Schonungsdiät durchgemacht wird, desto besser und bleibender ge¬ 
staltet sich der Erfolg (90°/<>, Leube), auch hinsichtlich der Re¬ 
zidive und des plötzlichen Todes (0,3«o). Manche Geschwüre heilen 
sogar spontan, andere schon unter ambulanter Behandlung, indessen 
ist darauf kein Verlass. Bettruhe für 3, auch 4 Wochen, Abstinenz 
für 1—3 Tage bei frischer Blutung, bis sie steht, und vorsichtiger 
Beginn von Milchaufnahme (kühl, teelöffelweise, steigend von 50 bis 
250 ccm täglich) oder, wo sie verweigert wird, von Milch- und 
. Schleimsuppen in gleichen Quantitäten sind zunächst notwendig. 
Darauf folgen Bouillon mit Griess, Schleimsuppe mit geschlagenem 
Eiweiss oder Fleischsaft 1 ), Tee mit Kakes, im dritten Stadium Mehl¬ 
breis, Zwieback und Semmelschnitte mit Butter, Sahne als Zulage 
und schliesslich geschabtes Fleisch mit Kartoffelbrei, Griess- und 
Milchbrei, Eierspeisen, Hirn und Bröschen, gewiegtes Geflügel mit 
Blumenkohl und anderen zarten Gemüsen als gemischte Diät. Wo 
Verschlimmerungen auftreten, kehrt man zur vorigen Stufe der Kost 
zurück. Der Übergang zu grober Kost wird möglichst hinaus¬ 
geschoben. Dieser alten Schonungskur (Leube) hat Lenhartz 
in den letzten Jahren zur rascheren Kräftigung und schnelleren 
Heilung eine roborierende Diät mit Ei und Fleisch neben Milch 
in steigender Menge (erste Woche 2 800 ccin Milch und 1-0 ge¬ 
schlagene Eier, zweite Woche dazu 30 75 g rohes geriebenes Fleisch 

mit Kakes) entgegengesetzt und trotz frischer Blutungen gute Re¬ 
sultate, die von anderer Seite bestätigt sind, erzielt. Ich warne 
davor bei ungebildeten Patienten und Hypersekretion. Nicht immer 

') Aus fein gewiegtem Fleisch, das in Wasser bei 50 1 C in einer Flasche 
4 Stunden laug im Thermophor gebalten wird, bereitet. 
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verläuft die Kur glatt. Wo alles erbrochen wird, die Blutung fort¬ 
dauert und die Schmerzen nicht nachlassen, erhält der Kranke 
drei Nährklistiere (250 ccm Milch und eine Messerspitze Kochsalz 
mit 1—2 Eigelb) 3—5 Tage lang, spült den Mund mit kühlem Tee 
oder Eiswasser aus, und appliziert eine Eisblase auf den Leib, die 
nur abgenommen wird, wenn der Magen gut kontrahiert ist. Wo 
noch Styptika nötig werden*), injiziere ich subkutan Ergotin oder 
gebe ein Gelatineklysma (10 g Gelatin. alb. sterilis. : 150,0 warmes 
Wasser). Genügt die Eisblase nicht, den Schmerz zu stillen, so 
helfen Pantopon (0,02), Morphiumzäpfchen oder Kodein subkutan. 
Gegen Kollaps dienen Analeptika (Kampferöl) und Weinklistiere, 
sonst wird Alkohol streng untersagt. - Die Ruhe-Diätkur wird er¬ 
gänzt durch die medikamentöse Behandlung. Hört die Blutung auf, 
dann kommt es darauf an, den Magen zeitweise zu entleeren, zugleich 
die Hyperazidität mit alkalischen Lösungen (Sal. Thermar. Carolin, 
fact. 1 Teelöffel in 1 / i Liter laues Wasser, Mühlbrunnen 1 Becher 
evtl, mit Zusatz von Sprudelsalz, Natr. bicarb. pur. 2,0, Natr. 
phosphor. 0,5, Natr. sulf. sicc. 1,0 : 250,0 Wasser) zu bekämpfen 
und das Ulkus 3 / 4 Stunden hinterher mit Wismut zu bedecken (Bismut. 
subnitr. 5—10—15,0 : 250,0 Wasser); in der 2.—3. Woche lässt 
man Wismut probeweise fort. Das Frühstück folgt 1 / 2 Stunde später. 
Wo Stuhlgang anfangs fehlt, lasse ich zunächst vorsichtig ein Klistier 
geben und benutze dann Karlsbader Sprudelsalz oder Natr. sulf. sicc. 
als Zusatz zum Mühlbrunnen morgens. — Zur ambulanten Behand¬ 
lung gebrauche ich neben der Milchkur Arg. nitr. 0,1—0,25 : 150,0 
(in steigender und fallender Dosis dreimal am Tage 1 Esslöffel in 
ein Weinglas Wasser) oder Wismut mit Magn. ust. in Aufschwem¬ 
mung, doch ist ein Umdrehen des Rumpfes nach rechts und links, 
um das Pulver allseitig mit der Magenwand in Kontakt zu bringen, 
unnötig, da es sich überall niederschlägt. Wismut (auch Bismutose) 
nützt eher bei dem kallösen Geschwür als Pylorusulkus mit Stenose. 
— Bei hartnäckigem chronischem Geschwür mit Kolik- und Brech¬ 
perioden, die kommen, gehen und nach Monaten wiederkehren, 
dabei den Patienten ausserordentlich entkräften, versuche ich 4 bis 
(> Wochen hindurch durch Spülungen mit alkalischen Wässern und 
entsprechender reizloser Kost, im Notfälle bei Bettruhe, einen Um¬ 
schlag zu erzielen. Wenn der Erfolg kein dauernder bleibt, halte 
ich ihn noch, ehe ich den Chirurgen anrufe, eine Woche ; bstinent 
und nähre und stille den Durst nur durch Rektalzufuhr, ehe ich 
wieder löffelweise per os mit Milch und Suppen anfange. v.Tabora 
verfährt ähnlich bei kontinuierlicher Hypersekretion und moto- 

1) Eskalintabletten (2,5 in Wasser) empfiehlt Klemperer 1 — 4 Stück Tage 
lang. Lebensgefährliche Blutungen brachten noch Eiswasser- und Eiswasserchlorid- 
spUlungen (2%). Gelatine mit Eisenchlorid (Bourget) zum Stehen. 
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rischer Insuffizienz, spritzt Atropin (0,001) ein und ernährt nach und 
nach mit Sahne, Milch und Ei. Ölkuren meide ich, da sich Fett bei 
Stagnation rasch zersetzt. Von Fibrolysininjektionen sah ich bei 
Stenose nichts Nennenswertes. — Kinder, die seltener an Blutungen, 
aber mit Schmerzen und Erbrechen erkranken, werden ebenfalls mit 
Ruhe, Diät und Wismut, Alkalien oder Argentum behandelt. — Der 
Chirurg greift bei einem rezidivierenden und schliesslich die Er¬ 
werbsfähigkeit raubenden Ulcus callosum *), Stenosen, Verwach¬ 
sungen, lebensgefährlicher Blutung, Perforation und Tetanie dort 
mit Recht zeitig ein, wo seine Hilfe die interne Therapie übertrifft. 
Früher zog man bei dem chronischen Geschwür mit Dilatation, 
Spasmus und Hypersekretion mit Vorliebe die Gastroenterostomie 
vor, weil sie auf kurzem Wege den Magen entlastet und eine günstige 
Ernährungsmöglichkeit schafft, wenn die Enteroanastomose hinzu¬ 
gefügt und der gefürchtete Circulus vitiosus verhütet wird; der 
Chemismus ändert sich jedoch nicht, nur der Rückfluss alkalischen 
Darmsaftes setzt die Azidität herab; nach Abschwellung des Pylorus 
gehen die Ingesta nicht selten wieder den alten Weg und Rezidive 
bleiben deshalb nicht aus, ausserdem ist der Patient nicht sicher, 
überdies an Ulcus jejuni pepticum zu erkranken 2 ). Deshalb neigt 
man heute mehr zur Resektion, um zugleich der Krebsgefahr (26% 
Payr, 43,4<>/o K ü 11 n e r) zu begegnen; die Resektion greift aber 
viel mehr den Kranken an, so dass die Gastroenterostomie für Ge¬ 
schwächte sicherlich noch ferner oft ausgeführt wird. Auch für 
Tetanie wird sie das Normalverfahren bleiben, jene dagegen ebenfalls 
für Verwachsungen, welche nicht auf einfachem Wege zu lösen sind. 
Der Sanduhrmagen schwindet durch Anfrischen und Naht oder, 
wo ein Sack übergross ist, durch Verbindung des Jejunum mit ihm. 
Zur Blutungsstillung durch die Naht oder Ligatur lässt der Ope¬ 
rateur sich ungern herbei, weil die Patienten sich trotz starken 
Verlustes meist wieder erholen, der entkräftete Patient schlecht 
Eingriffe verträgt und das Gefäss in kallösen Geschwüren nicht 
zu schliessen ist, oder bei parenchymatösen Blutungen die Stypsis 
unmöglich oder trotz evidenter Hämorrhagie das rupturierte Gefäss 
oder Miliaraneurysma nicht zu finden ist. Bei Perforation ziehen 
manche Operateure die Resektion der Exzision und Naht vor und 
verzeichnen bei zeitiger Inanspruchnahme 33 % Heilung, während man bei 
Spontanheilung unter Eisapplikation, Opium und Abstinenz nur 5°/o zählt. 
Der subphrenische Abszess erfordert Inzision und Drainage®). 

>) Mit Fitten unter 40 Jahren befasst sich mehr der Interne, aber 40 Jahren 
der Operateur, weil Spasmus, Hypersekretion und Aerophagie die Vernarbung hemmen; 
seine Verluste teilen sich in 8—10% Operations- und 3% Postoperativexitus, wahrend 
er dem Internen 25 °/o Misserfolge nachsagt. 

*) Vom 10. Tage bis 10. Jahre post Operationen sind solche Ulcora beobachtot. 

3) Näheres bringt meine Arbeit in der Berliner Klinik Nr. 206. 
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Ulcera tuberculosa kommen im Magen ungleich seltener 
als im Darme (2»,o bei Kindern, 0,4<>/o bei Erwachsenen) vor, weil 
die verschluckten Tuherkelbazillen ihn glatt passieren. Wahrschein¬ 
lich siedeln sie sich nur an, wenn Atonie, Gastritis, Stagnation und 
hämorrhagische Erosionen bestehen, ausnahmsweise gelangen sie auf 
hämatogenem Wege dorthin oder die Tuberkulose greift sekundär 
vom Bauchfell und von den Mesenterialdrüsen auf den Magen über. 
Klinisch wird man sich selten mit ihnen befassen; wo sich heftige 
Schmerzen bei Sitz der Geschwüre an dem follikelreichen Pylorus, 
Hämatemesis oder Stenose bei Schwindsüchtigen bemerkbar machen, 
wird man an diese Komplikation denken müssen, in unklaren Fällen 
gibt Pirquet Aufschluss. Intern behandelt man sie wie andere 
Geschwüre, chirurgische Intervention kommt höchstens bei Per¬ 
foration in Frage. 

Ulcera luetica, die aus dem Zerfall gummöser Wand¬ 
infiltrate oder hämorrhagischen Erosionen bei Endarteriitis hervor¬ 
gehen, sitzen meist an der kleinen Kurvatur und in der präpylori- 
sclien Gegend, weniger an der Kardia (N e u m a n n), und äussern 
sich in Blutungen und Pylorusverengerung im dritten Stadium der 
Erkrankung. Wo kein Anhalt für Krebs im späteren Alter vorliegt 
und Härten (Pseudokarzinom Barbier) zu fühlen sind, lässt sich 
die Diagnose nachträglich stellen, wenn Quecksilber (Ungt. ein. 5,0), 
weniger Jod zur Genesung führt. Wird Syphilis geleugnet, so ist 
die Probe Wassermanns anzustellen. Bei Lebersyphilis ver¬ 
ändern sich ebenfalls die Magengefässe und entstehen bereits durch 
Stase in der Pfortader Blutungen; dann fehlen aber nachweisbare 
Wandindurationen. 


VI. Neubildungen. 

Die Malignität des Karzinoms, das aus den Schleim- und 
Labdrüsen hervorgeht und meist als Medullär- oder Gallertkrebs, 
seltener als Scirrlius') vorkommt, liegt nicht nur in der die Magen¬ 
wand durchsetzenden, Sekretion und Motilität arg schädigenden 
Wucherung, sondern auch in der schweren toxischen Stoffwechsel¬ 
störung mit Eiweissabschmelzung und der Verschleppung von 
Keimen auf den Blut- 2 ) und Lymphbahnen in die Nachbarschaft und 
entfernte Organe (Leber, Pankreas, Milz, ferner Mediastinum, Pleura 
und Lunge, Peritoneum, Lig. gastrocolicum, Douglas und Rektum, 
selten Wirbelsäule und paravertebrale Gewebe, linksseitige 3 ) Supra- 

') Oer Plattenepithelkrebs der Kardia beweist die anatomische Zugehörigkeit 
derselben znm Ösophagus. 

*) A. gastroepiploica steht mit A. mesenterica in Verbindung und Krebszellen 
sind in kleineren Gefässen von Sellentin gefunden. 

s ) Oie rechtsseitigen Klavikulardrttsen schwellen bei irregulärem Verlauf des 
D. thorac. 
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klavikular- und Umbilikaldrüsen, Nebenniere, Duct thorac. und 
Ven. thorac.). Selten greift sekundär der Krebs vom Pankreas oder 
von der Leber auf den Magen über. Anatomisch unterscheidet man 
die pilzförmig in das Innere vorspringenden, ringförmigen Wuche¬ 
rungen mit Neigung zu Zerfall und Progression und starren Wand¬ 
infiltrationen von dem Scirrhus, der langsam wächst und selten auf 
das Netz und Mesokolon übergeht; 90<>/o sitzen an dem Präpylorus, 
Pyloru3 und der kleinen Kurvatur, nur lOo/o an der Kardia und am 
Fundus. Auch klinisch sondert sich der weiche Krebs durch seine 
Lokalisation an den Ostien und der kleinen Kurvatur, rasches Wachs¬ 
tum von der kleinen Kurvatur auf den Ösophagus oder Pvlorus oder 
in die Nachbarorgane und Zerfall in der Mitte, so dass der Pylorus 
schliesslich als starrer Tunnel erscheint, von dem lange Zeit latenten, 
spät stenosierenden Scirrhus, der zu Aszites, Metastasen im Abdomen 
und Perforation selten Anlass gibt. Hieräus ergeben sich die beiden 
Hauptrepräsentanten, die stenosierenden und dyspeptischen Krebs¬ 
arten, jene charakterisiert durch die lokalen Symptome der Stag¬ 
nation mit Gärungs- und Zersetzungserscheinungen, Erbrechen und 
schlechter Verdauung, so dass das Aussehen der Kranken schon in 
den ersten Stadien der Erkrankung von Kräfteverfall zeugt, diese 
durch anfangs geringe, allmählich sich steigernde Verdauungs¬ 
beschwerden mit abnehmendem Appetit und zunehmendem Druck 
während der Digestion, frühes Knöchelödem, geringem Hämoglobin¬ 
gehalt und schliesslich schwerer Anämie mit fahlgrauem Aussehen, 
wenn auch der Fettschwund lange ausbleibt und motorische Stö¬ 
rungen trotz Infiltration eines grossen Fundusteiles weniger evident 
werden. Scirrhus erzeugt am Pylorus Stenose und bei diffuser Aus¬ 
breitung über den Magen Schrumpfung bis zur förmlichen Schlauch¬ 
bildung und macht selten Blutungen durch Ulzeration der Mukosa. 
Über die Symptome des Ulcus carcinomatosum ist bereits im vorigen 
Kapitel das Nähere erörtert. — Die Ursache ist so gut wie unbekannt, 
obschon der häufige Sitz an den Ostien auf mechanische Reize 
hinweist; in 6,7<>/o wies Ewald Erblichkeit 1 ) nach, sonst gilt noch 
das Trauma eines Ulcus chronicum in der Unfallspraxis als ätio¬ 
logischer Faktor, wenn zwischen ihm und dem Tode mindestens 
ein Jahr verstrichen ist. — Der Verlauf kann ein akuter sein und 
der Tod schon in 2 - 3 Monaten nach Auftreten der ersten Be¬ 
schwerden, die bereits mit palpablem Tumor einsetzen, erfolgen 
oder sich über ein, sogar bis drei Jahre (Krebs der grossen Kurvatur) 
hinziehen, doch lässt sich die Dauer nie richtig bemessen, da der 
Beginn schwer festzustellen und das Latenzstadium ganz unbekannt 

') Die Statistik bat nur Wert, wenn niciit bloss gezählt wird, wieviel krebs- 
kranke Eltern krebskranke Kinderhaben, sondern wieviel Deszendenten und Aszen¬ 
denten auch frei bleiben. 
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ist. Schwankungen im Verlauf sind recht häufig zu beobachten und 
für Monate irreführend. — Die Latenz erschwert die zeitige Diagnose 
und Therapie. Was als Frühdiagnose gilt (Pepsinmangel im Magen¬ 
saft und Urin, Hämolyse des Krebssaftes, Antitrypsinreaktion, 
Glyzyltryptophanverdauung), hat sich als unsicher erwiesen. Uns 
interessiert hier eine Reihe von Symptomen, die zur Zeit des Evident¬ 
werdens der Wucherung im Zusammenhang eine Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose gestatten, ohne dass bereits ein Ausschluss anderer 
Erkrankung möglich ist. Wo sich Kachexie mit Tumor, Blut¬ 
erbrechen, motorische Insuffizienz und Achylie im hohen Alter von 
50—GO Jahren vereinen, bleibt kein Zweifel übrig. Was die Saft¬ 
sekretion anbetrifft, so findet sich Hyperazidität nur bei Ulcus carci- 
nosum, lässt sich aber allein nicht trotz langer Beobachtung einzelner 
Fälle verwenden; Subazidität. und Achylie begleiten Gastritis und 
schwere Neurasthenie, abör progressive Abnahme der Salzsäure- 
und Fermentproduktion mit schliesslichem Übergang zum positivem 
Milchsäurenachweise und Subazidität mit hohem Salzsäuredefizil 
wiegen schwer. Achylie spricht für Krebs der kleinen Kurvatur, 
wenn der Magen schon nach a / 2 — 3 / 4 Stunden grösstenteils leer ist, 
während präpylorisches Karzinom längere Zeit und Scirrhus, wenn 
die Mukosa intakt bleibt, bis an das Lebensende die Saftsekretion er¬ 
halten. Milchsäure und andere organische Säuren (80°/o), reichliche 
kurze und lange Stäbchen sowie Eiter und Blutsprenkel in dem 
nüchtern Ausgeheberten und schlechte Fleischverdauung erregen 
ebenso schwere Bedenken wie Hämatemesis (42o/o B r i n t o n) und 
Teerstuhl oder fortgesetzte okkulte Blutungen im höheren Aller, 
wenn von Ulcus pepticum und Pfortaderstauung x ) aus anderen 
Gründen abzusehen ist. Obwohl die Blutung bei dem Magengeschwür 
meist erheblich ist, kann sie bei Zerfall des Pyloruskrebs ebenfalls 
abundant sein, hält sich aber bei Karzinom des Präpylorus und 
der kleinen Kurvatur in geringen Massen. Regelmässige Blutspuren 
im Sondenfenster sprechen eine deutliche Sprache. Am meisten sucht 
die Hand nach dem Tumor (8ü°/o), der leider hinter der Leber und 
im linken Hypochondrium lange Zeit versteckt bleiben kann, bis er 
infolge von Ptose erreichbar wird; wo das Karzinom selbst noch 
nicht zu erreichen ist, fühlt man bisweilen schon intumeszierte 
Drüsen längs der kleinen und grossen Kurvatur, selten in der linken 
Klavikulargrube, oder schon Metastasen in der Leber, im Netz, 
Nabel, wenn der Patient den Leib einzieht und man den Ring genau 
abtastet, Peritoneum oder Rektum. Kardiakrebs, auch hoch hinauf 
reichende Tumoren der kleinen Kurvatur und des Corpus fühlt man 
mit der Sonde zeitig als Unebenheiten. Der karzinomatöse Pylorus- 
tumor bleibt länger beweglich ;ils die benigne Ulknshärle, die bös- 

l ) Gumma, Arteriosklerose und Tuberkulose sind selten. 
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artigen Wucherungen an der kleinen Kurvatur steigen von oben 
links schräg nach rechts unten, doch selten über den Rectus dexter 
hinaus, Hinterwandkrebs wird deutlich nach Entleerung und Vorder¬ 
wandkrebs wieder bei Aufblähung. Funduskarzinom entzieht sich 
am längsten der Palpation, ehe er im Epi- oder Mesogastrium er¬ 
scheint. Ist der Pylorus oben fixiert, reicht der dilatierte Fundus 
tief unter den Nabel. Meist ist die Geschwulst uneben oder höckerig 
und im Gegensatz zum Ulkus mit Perigastritis gegen Druck un¬ 
empfindlich. Hei Hochstand des Zwerchfelles, Fettbauch und 
kräftige:’ Muskulatur lässt sich kein Tumor fühlen, auch wenn er 
bereits da ist; vor Verwechslung mit entzündlichem Infiltrat, Pan¬ 
kreas- und Gallenblasentumor, Wanderniere, Fremdkörper oder 
Schnürleber hüte man sich. Ptose erleichtert die palpatorische Ex¬ 
ploration ebenso wie die Abmagerung und Seitenlagerung. Mit dem 
Auftreten des Tumors melden sich bald stenotische Erscheinungen 
(Ektasie, Stagnation, Blutung, Gastritis, Muskelhypertrophie) 1 ), 
dann Antiperistaltik mit Erbrechen und Kolikanfällen und zuletzt 
hört die Peristaltik fast ganz auf, wenn der Pylorus exulzeriert und 
der starre Scirrhusschlauch die Ingesta ungehindert passieren lässt. 
Schmerzen bleiben in der grössten Mehrzahl nicht auf die Dauer 
aus (92<>/o), wo Gastritis, Exulzeration, Spasmus, lebhafte Peristaltik 
und massenhaftes Erbrechen 2 ) Platz greifen; der Appetit lässt meist 
nach und steigert sich mit kurzen Intervallen anscheinender Besse¬ 
rung vielfach bis zum Ekel vor Speisen, da ihnen das Hervorwürgen 
der gärenden und faulenden Massen allen Geschmack raubt; nur 
in Ausnahmefällen äussem einzelne Kranke Heisshunger bis zum 
Tode. Jugendliche Neuropathe können ebenfalls an schwerer 
Anorexie laborieren, doch ändert sich der Zustand bei guter Pflege, 
nicht im Senium. Der Stuhlgang ist träge, weil nichts Konsistentes 
verzehrt und der grösste Teil erbrochen wird, und schlägt nur in 
Durchfall bei Pylorusinsuffizienz um, weil der saure unpräparierte 
Mageninhalt rasch in den Darm gelangt. Auffallend leidet die Moti¬ 
lität bei Krebs an den Ostien und früh bei Kurvaturkrebs, weniger 
bei Scirrhus und diffuser Infiltration, wenigstens ist Retention 
schwerer in den Nischen nachweisbar. Bei Kardiakrebs fällt das zweite 
Schluckgeräusch schon früh aus; forscht man genau nach, dann 
haben die Patienten schon vor Monaten die Empfindung verspürt, 
dass ein Stück Fleisch oder eine Linse hinter dem Brustbein sitzen 
blieb, ehe Regurgitieren und Erbrechen beginnen. Fauler Mund¬ 
geruch spricht für Funduskrebs, wenn an anderen Magenpartien 

1) Bei benigner Pylorusstenose tritt die Hypertrophie viel stärker als bei 
maligner mit Snbazidität auf. 

2) Anhaltendes hartnäckiges Erbrechen, aber nicht dermassen wie bei Pylorus- 
krebs, begleitet den Corpusscirrhus, dessen Volumen immer ttberfüllt und motorische 
Kraft geschwächt ist. 

Wtnbnrger Abhandlungen. Bd. XIII. U. 1/2. 4 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



50 


F. SCHILLING, 


Digitized by 


[50 

karzinomatöser Zerfall fehlt. Brüsker Beginn zeichnet Krebs mit 
rapidem Verlauf aus. Persistierende ausstrahlende Schmerzen 
rühren mehr von Infiltration des paravertebralen Gewebes und 
Metastasendruck als perigastritischer Verwachsung her, sonst findet 
sich Schmerz nach dem Essen und in den Spätstadien spontan ein, 
der sich zu Spasmen bei Stenose steigert, aber weniger bei Fundus-, 
Kleinkurvatur- und Wandkrebs bemerkbar macht. — Nebennieren¬ 
krebs markiert sich durch Pigmentierung und Schwäche. - Das 
Röntgenbild und die Gastroskopie geben nach den bisherigen Re¬ 
sultaten keine Stütze für das Erkennen der ersten Entwickelung. 
Der Probelaparotomie zu diagnostischen Zwecken unterziehen sich 
wenig Kranke, wenn nicht die Aussicht auf Befreiung von dem Leiden 
gleichzeitig eröffnet wird. — Tödlich wirkt meist die Inanition 
(selbst nach der Gastro- oder Jejunostomie) und Kachexie, selten 
geben Metastasen in lebenswichtigen Organen, plötzliche Verblutung, 
Venenthrombose, Phthise und Schluckpneumonie Anlass zum Exitus. 

Solange noch Zweifel an der Diagnose bestehen, bekämpft man 
die dyspeptischen Beschwerden, berücksichtigt jedoch Motilität und 
Sekretion, so dass rohe Kost und grobe Vegetabilien ausscheiden, 
aber Eiweiss, Fette und Kohlehydrate mit Gemüsebrei nach Appetit 
und Bekömmlichkeit verabreicht werden. Wo Atonie oder Dilatation 
besteht, werden die Mahlzeiten vermehrt und die Portionen ver¬ 
kleinert und an Stelle von Kraut- und Knollengemüse treten Spinat, 
Blumenkohl, Schoten, Karotten, Rübchen, die zuletzt nur noch als 
Püree zulässig sind. Butter und Speiseöl verdienen den Vorzug vor 
anderen Fetten. Fleisch wird gut zerkleinert und in Fällen hoch¬ 
gradiger Stagnation haschiert oder zerrieben, solange noch Apepsie 
fehlt. Albumose- und Peptonpräparate finden selten lange Beifall, 
da ihr Geschmack bald Widerwillen erregt Ei, Milch und Käse 
lassen sich in geeigneter Präparation zu den verschiedensten Ge¬ 
richten noch verwenden, wo Leguminosen selbst als Brei zu ver¬ 
sagen sind. Amylazeen (Reis, Griess, Nudeln, Makkaroni) werden 
durch präparierte Mehle (Nestle, Kufeke, Mellin mit Maltose und 
Dextrose) und Sago oder feinstem Griess ersetzt, wo Gärung vor¬ 
herrscht. Gewürze, Fleischextrakt, Fleischsolution dienen ebenso 
wie kleine Portionen Portwein oder Sherry zur Anregung des 
Appetits. Nährklistiere kommen zur Zeit starker Blutung und bei 
Kardia- und Pylorusstenose zur Anwendung, solange sich der Pa¬ 
tient nicht zur Gastrostomie oder Gastroenterostomie entschliesst 
Gegen die Obstipation genügen anfangs Kefir, Yoghurt, saure Milch, 
Kompotte und Milchzucker, später folgen Rektaleinläufe als Ersatz. 
Dilatationsversuche bei Kardiakrebs verwerfe ich in jeder Form. 
Symptomatisch kommen Salzsäure und Condurangoextrakt, Amara 
und Stomarhika bei Salzsäure- und Appetitmangel, im Schluss- 
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Stadium Papain mit Natr. bicarb. bei alkalischer Reaktion, bei 
Schmerzen Codein, Dionin, Pantopon, Chloroform und Chloralhydrat, 
selbst Morphium subkutan bei Koliken, bei Gärung Alkalien, bei 
kleinen Blutungen Adrenalin (30 gtt.) und Wismut, bei Diarrhöen 
Tannin oder Bismut. bitann. in Anwendung. Wesentlich erleichtern 
bei Stagnation Spülungen nach Ablauf der Hauptmahlzeiten die 
Kranken, dem Wasser setzt man bei reichlichem Schleimabsatz 
Kochsalz und bei fauligem Geruch Wasserstoffsuperoxyd, Thymol 
und Kal. permang. zu; bei Tetanie fällt jede Spülung fort und an 
ihre Stelle tritt, wenn Gastroenterostomie nicht Ableitung des Magen¬ 
inhaltes bringt, der rektale Kochsalzlösungseinlauf (bei Zuckungen 
mit Medinal- und Chloralzusatz). — Als lebensrettend gilt heute 
die Resektion 1 ) (Pylorus, Fundus bis nahe zur Kardia), weniger 
die Totalexstirpation, da die Verknüpfung des Ösophagus mit dem 
Duodenum selten gelingt; dabei ist die Voraussetzung, dass der 
Tumor beweglich oder bei Adhäsionen leicht lösbar ist und Meta¬ 
stasen in der Leber und in dem Pankreas fehlen, die sonst rasch 
Rezidive schaffen, während das kranke Querkolon sich partiell mit 
Glück exzidieren lässt. Gegen den Hungertod, also lediglich sym¬ 
ptomatisch durch Drainage, schützt durchschnittlich für x / 2 —1 Jahr 
Dauer die Gastroenterostomie bei maligner Pylorusstenose, der nicht 
radikal beizukommen ist; die Mortalität mit 30—40% erscheint hoch 
im Gegensatz zu den Operationsverlusten von 26% bei der Re¬ 
sektion, allerdings mit Heilungsresultaten bis 16 Jahren (Kocher), 
was nicht wundernehmen kann, weil der rasch auszuführenden 
Gastroenterostomie nicht die günstigsten Fälle (Drüsenmetastasen 
am Choledochus und an dem Pankreas, Rektal-, Ovarial-, llterus- 
krebs) reserviert bleiben und der Prozess fortschreitet. Selten wird 
die Gastroenterostomie wie Jejunostomie bei Erschöpften als Vor¬ 
operation gemacht, um den Versuch einer Radikalexstirpation nach 
erfolgter Kräftigung noch anzuschliessen. Tetanie gibt nur in Aus¬ 
nahmefällen noch Anlass zur Verbindung des Dünndarmes mit dem 
Magen. Ernstere operative Eingriffe verbieten sich bei Diabetes 
mellitus, Lungentuberkulose, Nephritis. Herzfehler, Aszites und Per¬ 
foration in das Zwerchfell, die Bauchhöhle oder Leber; überflüssige 
Operationen diskreditieren die chirurgische Behandlung (R o u x). 

Sarkome 8 ) gehen meist von dem Stützgewebe der Sub¬ 
mukosa (resp. Muskularis) oder den Lymphknötchen der Subserosa 
aus und erscheinen als infiltrierende Geschwülste (Lymphosarkome), 
welche die Magenwand durchsetzen, oder als zirkumskripte Tumoren 
(Rundzellensarkome), die sich meist im Laufe der Zeit in Misch- 

1) Mikulicz schfttzt bei 19% Rezidivfreiheit für 19 Jabre. 

2 ) Die Häufigkeit wird unterschätzt, eine Rarität sind sie nicht, sondern 
machen 8% aller Magengeschwtilate aus (Brooks). 

4* 
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geschwülstfc (Fibro-, Myo-, Angio- und Myxosarkome) umwandeln 
und als Polypen in das Magenlumen oder die Peritonealhöhle vor¬ 
wachsen, dabei eine erhebliche Grösse und ein Gewicht von 10 Pfund 
und mehr erreichen. Die Infiltrate lassen die Ostien frei, wachsen 
von der Pars pylorica bis zum Fundus in ungleicher Dichtigkeit, 
dagegen erstrecken sich die Myxo- und Fibrosarkome sogar zwischen 
die Blätter des Netzes, so dass sie als Unterleibstumoren angesehen 
werden. Ursächlich werden Traumen und Erblichkeit beschuldigt. 
Frauen und Männer erkranken gleich oft, das kindliche Alter bleibt 
nicht verschont, am meisten wird das 5. Dezennium befallen. Der 
Verlaut wechselt; manche Sarkome bleiben lange Zeit unbemerkt, 
bis zufällig die Geschwulst entdeckt wird, andere wachsen rasch, 
nocn andere kündigen sich durch Dyspepsie und Schmerzen nach 
dem Essen, selten Erbrechen und Hämatemesis nach Ulzeration 
der Mukosa an. Wo die Mukosa intakt bleibt, fehlt die Salzsäure 
nicht, wo sie zerstört wird, findet man Milchsäure und lange 
Stäbchen. Bei Stenose und Ulzeration nimmt das Körpergewicht 
mul der Hämoglobingehalt rapide ab, so dass die Kachexie bald 
evident wird. Sonst verläuft die Erkrankung langsamer als der 
Krebs. Tumor, Magenbeschwerden und Kachexie machen das 
Sarkom dem Karzinom ähnlich, doch findet sich Stenose seltener, 
lassen die Schmerzen mit dem Wachstum nach, zeigen sich Blut¬ 
erbrechen selten und spät, und Milzschwellung, sogar mit Fieber, 
ändert das Bild. Die Metastasen in peritonealen Lymphdrüsen, 
Pleura, Nieren, Ovarien, Leber und Lunge, seltener in der Haut, 
den Tonsillen und der Zunge, den Hoden, dem Rektum erregen 
vielfach Verdacht. Zu Verwechslungen geben retroperitoneale Sar¬ 
kome, allgemeine Lymphosarkomatose des Gastrointestinaltraktus 
und Lymphdrüsentumoren Anlass. Der Tod erfolgt unter allgemeiner 
Schwäche, selten Perforationsperitonitis und abundanter Blutung. 
Die Therapie besteht in Exstirpation, welche Lymphosarkome radikal 
heilt, seltener in Gastroenterostomie; deshalb soll bei Zweifel, ob 
Krebs oder Sarkom vorliegt, die Probelaparotomie nicht versäumt werden. 

Reine Myome, Fibrome, Lipome und Myxome sind 
gutartige Geschwülste und machen meist keine Symptome. Nur 
Fibromyome können enorm wachsen und bei 2 kg und mehr Gewicht 
bis zum Beckeneingang herabsinken und gelegentlich zu Torsion 
des Magens um seine Achse und Verwechslung mit Ovarialtumoren 
Anlass geben (Kaufmann). Multiple Polypenbildung kann durch 
Gastroenterostomie subjektiv gebessert werden (Wegeie). 

VII. Lage- und Gestaltsveränderungen. 

Situs inversus wird selten beobachtet, dabei liegt der 
Magen allein rechts und die Leber links oder auch die übrigen 
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Intestina haben ihre Lage vertauscht. Hernia diaphragma- 
t i c a, wohl zu unterscheiden von blosser Eventration, der sack¬ 
förmigen Ausweitung des verdünnten Zwerchfelles in der linken 
Bruslhälfte, wird infolge Defektes des Zwerchfelles angeboren oder 
gelegentlich durch Traumen (Quetschung, Riss, Stich und Schnitt) 
erworben, indem an den Durchtrittsstellen der Gefässe, des Speise¬ 
rohres und Sympathikus der muskulösen oder sehnigen Partien 
Lücken entstehen, durch welche das Bauchfell als Bruchsack und 
mit ihm der Magen oder noch andere Intestina gestülpt werden. 
Eine solche Verlagerung erzeugt während der Verdauung arge Be¬ 
schwerden, Druck, Übelkeit, Spannung und zeitweises Erbrechen, 
bisweilen kommt es zur Inkarzeration. Man weist die Anomalie 
perkutorisch durch Aufblähung und an der Dextrokardie nach oder 
untersucht nach Einlage einer Schrotsonde oder Füllung mit 
Wismutbrei röntgenoskopisch. Operativ hat man perpleural und 
nach der Laparotomie eingegriffen, nicht immer mit Glück. — 
Sonstige Dystopien treten bei Verwachsungen mit dem Diaphragma 
nach linksseitiger Lungenschrumpfung, Meteorismus, Aszites und 
Gravidität nach oben, bei Erschlaffung der Bauchdecken und Locke¬ 
rung des Lig. gastrohepaticum, starkem Schnüren der Mädchen 
mit dem Korsett, Kyphose und Lordose der Wirbelsäule, Leber¬ 
und Pankreastumoren, Lungenemphysem, linksseitigem Pleura¬ 
exsudat, Wanderleber und Senkung des Querkolons nach unten 
ein. Selten werden sie Objekt besonderer Behandlung, höchstens 
bei Störung der Magenentleerung. — V o 1 v u 1 u s , Drehung um die 
Vertikalachse, kann sich bis zu 180° steigern, so dass die Kurvaturen 
und das Querkolon die verschiedensten Positionen einnehmen, die 
grosse Kurvatur der vorderen oder hinteren Bauchwand entlang 
wandert und der Querdarm über oder hinter dem Magen iiegt. Sonst 
kommen Drehungen in peristaltischem oder antiperistaltischem 
Sinne vor, und bei Sanduhrmagen findet sich partieller Volvulus 
ein. Von dem Gra/le der Torsion hängt der Verschluss einer oder 
beider Ostien ab, so dass bei höchster Drehung das Getrunkene 
zurückkommt, die Sonde nicht in den Magen dringt und sich der 
Magen bald ballonartig auftreibt und das Epigastrium mit dem 
Hypochondrium füllt (Berti); das Querkolon kann zwischen Leber 
und Diaphragma und Magen liegen, die Ligamenta lienalia et dia- 
phragmatica gerissen und das Lig. gastrohepaticum und gastrocolicum 
stark gedehnt sein. Akute Anlässe sind in Traumen, Überfüllung, 
Hustenstössen und Brechanfällen begründet oder bleiben unbekannt, 
sonst kommen Verwachsung des Pylorus mit der Nachbarschaft, 
Deszensus der Leber samt dem adhärenten Magen, Zug des hoch¬ 
gelagerten Querkolon und Foramina des Omentum minus in Betracht, 
die sich allmählich ausbilden. Die Symptome der gestörten Passage 
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entwickeln sich weniger langsam als stürmisch, sobald die Drehung 
perfekt wird. Zum heftigen Schmerz in der Magengegend treten 
Druck und Erbrechen, das schliesslich aufhört; trotz Polterns im 
aufgetriebenen Epigastrium gehen keine Blähungen ab und der 
Stuhlgang stockt. Der Tod kann in Stunden eintreten, wenn nicht 
operativ eingegriffen wird, da auf spontaner Rückbildung nicht Ver¬ 
lass ist. Wo wie bei Sanduhrmagentorsion nur der Pylorussack 
torquiert ist oder durch Zug der gelockerten Milz oder des ge¬ 
schrumpften oder verwachsenen Netzes unvollkommener Verschluss 
zustande kommt, folgen die Symptome nicht so stürmisch bis zum 
vollen Ileus; bei chronischer Entzündung und chronischem Volvulus 
erleidet der Patient nur Störungen, wenn der Magen überlastet wird. 
Der Modifikationen gibt es eine ganze Reihe und Verwechslungen 
mit Ileus infolge Darmokklusion, Gallensteinkolik, Magen- und 
Duodenumperforation, Pankreasapoplexie und Vergiftungen sind ge¬ 
wöhnlich, auch wenn nicht einmal Massendislokationen (Leber, 
Milz, Kolon, Netz) mit dem Volvulus stomachi verknüpft sind. Die 
Laparotomie klärt in der Regel erst den Status auf und gibt über 
den Modus des weiteren Vorgehens weiteren Aufschluss. 

Gastroptose mit Lockerung des Lig. gastrohepaticum und 
Dehnung der Pars abdominalis oesophagi, so dass die kleine Kur¬ 
vatur unterhalb des Proc. ensiformis oder in die Nähe des Nabels 
rückt und die grosse Kurvatur sich zwischen Nabel und Symphyse 
bewegt, ist ein häufigeres Leiden des weiblichen (t>3°/o) als männ¬ 
lichen (25—29°,o) Geschlechtes und setzt schon im 12. Jahre, seltener 
früher bei überfütterten Kindern ein. Häufig ist Tiefstand mit Ver¬ 
tikalstellung — weniger Längswachstum - infolge des aufrechten 
Ganges bei gewissen Konstitutionen, Atonie oder gar atonischer 
Dilatation (Vielesser und Vieltrinker) vereint, so dass der ganze 
Mittelleib noch einige Stunden nach dem Essen plätschert l ). ln 
schweren Fällen mit erheblichem Tiefstand und Überfüllung kommt 
es zur Abknickung des Ramus horizontalis duodeni, wodurch ileus- 
artige Erscheinungen bedingt werden. Wie die Motilität leidet der 
Chemismus, mit beiden die Zirkulation und Ernährung, so dass 
ausser dyspeptischen Beschwerden nach den Mahlzeiten noch 
gastrische Neurasthenie zum Ausbruch kommen kann. Bei Gas¬ 
absperrung infolge Stenose des in der Mitte durch Korsettdruck ge¬ 
knickten Magens erlebt man Ohnmacht und Krämpfe bei chlorotisehen 
und hysterischen Mädchen; des auf die gleiche Stenose zurück¬ 
zuführenden Schlürfgeräusches, das die Respirationsphasen begleitet, 

i) Bei Fettb&ngebauch robuster Personen steben alle Organe des Oberleibes, 
Magen, Leber, Milz, Zwerchfell und Querkolon, tiefer, ohne dass Atouie bei solcher 
Ptose besteht. Atouie bleibt jedoch nicht aus, wenn spater Abmagerung den Fett- 
bancli lockert, ebenso wirklicher Diszensus. 
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haben wir schon früher gedacht. Dass der Stuhl verstopft ist, kann 
bei der geringen Nahrungsaufnahme mancher Kranker und der ver¬ 
zögerten Peristaltik nicht wundernehmen. Sonderbarerweise mildern 
sich die Klagen Schwangerer, da in der Gravidität der Magen ge¬ 
hoben wird. Gastroptose besteht oft für sich allein oder mit 

Renoptose, bei allgemeiner Splanchnoptose fehlt sie nicht. Höchst¬ 
wahrscheinlich macht sie bei letzterer sogar den Anfang, da der 
Magen recht oft überfüllt wird und er seine Arbeit meist bei wenig 
körperlicher Ruhe vollführen muss; dass universelle Asthenie, Ab¬ 
magerung (Tuberkulose, Chlorose 1 ), Anämie) mit Erschlaffung der 
Bauchdecken (häufiges Puerperium) und Schwund der Unterleibs¬ 
fettschicht, Emphysem, Raumbeengung (Kyphoskoliose, Leber- und 
Milztumoren, Korsett- und Bänderdruck) die Senkung fördern, lehrt 
die alltägliche Beobachtung. - Wenn der Pylorus gut funktioniert, 
bleibt Gastroptose oftmals unbeachtet. Wo Neurasthenie und 
Hysterie bestehen, ändert man meist nur vorübergehend den Zu¬ 
stand ; nicht besser steht es mit den Patientinnen im Pubertätsalter, 
die schwer arbeiten müssen, wenig Ruhe am Tage finden und un¬ 
genügende Kost erhalten, nachdem sie erst kurz vorher die Schule 
verlassen haben. Die Ptose gelangt zur Heilung, wo es gelingt den 
ganzen Körper durch eine roborierende, dem Chemismus angepasste 
Kost zu kräftigen, ohne die Muskulatur zu überlasten. Milchkuren 
mit 3 Litermengen täglich sind ebenso verfehlt wie Überfütterung 
mit Eiern und Fleisch oder Fett. Ich gebe fünf kleine Mahlzeiten 
mit Bevorzugung der Amylazeen unter einem Milch- und Eizusatz 
(Griessbrei, Grützbrei), mittags bleibt die Fleischmahlzeit mit fett 
und zart zubereitetem Gemüse bestehen und als Zwischenmahlzeit 
schiebe ich Schokolade mit Sahne, Malz- und Eierbier ein; schwer 
Erkrankte ruhen mittags nach dem Essen 3—4 Wochen lang, wobei 
sie sich auf die rechte Seite legen, um die Evakuation zu erleichtern. 
Den nervösen Ptosepatienten bekommt die laktovegetabile Kost 
manchmal besser, doch sind Ei, Käse, Milch und Butter samt Püree¬ 
gemüsen eingeschlossen. Gemeinsam empfehle ich Gymnastik des 
Unterleibes (Rumpf- und Schenkelheben und -senken bei Horizontal¬ 
lage in steigender Zahl) vor- und nachmittags, partielle und ganze 
Körperabreibungen, Duschen und kühle Halbbäder, Faradisation und 
leichte Massage zur Kräftigung der Bauchmuskulatur. Bei öfter 
sich wiederholender Abknickung des Pylorus hebert man rasch aus 
und verordnet eine Ruhekur mit gesteigerter Ernährung für einige 
Wochen. Derartige Kräftigungskuren in Pausen zu wiederholen, mag 
es an der See, auf dem Lande oder im Gebirge geschehen, halte 
ich für vorteilhaft, um das Erreichte festzuhalten; verkehrt ist es 


i) Nach Mein er t sollte Chlorose Folge der Ptose sein. 
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jedoch Gebirgstouren mit schwerem Gepäck und mangelhaft ge¬ 
regelter Kost als Erholung zur Ferienzeit zu wählen, da derartige 
Anstrengungen den Körper nur schwächen. Orthopädisch helfen 
Bandagen und Leibbinden den Leib stützen und Reformkleider 
fördern an Stelle der Korsetts den Aszensus der kleinen und grossen 
Kurvatur. Intern nützen Tonika (Eisen, Chinin) und Strychnin¬ 
tinktur. Revosings Gastropexie bleibt nur für Ausnahmefälle 
reserviert. 

Dilatation und Ektasie sind klinische Bezeichnungen 
für Volumszunahme des Präantrum und Corpus nach der Tiefe 
und besonders Breite, so dass der Magen rechts die Rektusgrenze 
in extremen Fällen noch überschreitet, während der Fundus in 
seinen Dimensionen durch das Hypochondrium und Zwerchfell be¬ 
grenzt ist. Die so hartnäckig bestrittene atonische Dilatation kommt 
bei Säufern und Vielessern vor, wenn sie in ihrem Körperbestande 
einbüssen. Die akute Erweiterung und Überdehnung als Gastro- 
plegie hat schon anderweitig ihre Besprechung gefunden. Die Ektasie 
knüptt ihre Existenz an die Pylorusstenose, welche benigner (Spas¬ 
mus, Hypersekretion, Ulcus chronicum 1 ), Narbenschrumpfung, Ab¬ 
knickung des Duodenum, Kompression von aussen) oder maligner 
(Krebs) Natur ist. Spasmus und Hypersekretion werden durch be¬ 
gleitende nervöse Symptome und Intermissionen charakterisiert und 
durch Ruhe, Atropin und warme alkalische Flüssigkeiten günstig 
beeinflusst, vorübergehende akute Okklusion des Polyrus bei atoni- 
scher Dilatation und schwerer Gastroptose durch Spülung gehoben, 
aber Narbenschrumpfung, reizende kallöse Geschwüre und Kon¬ 
striktion durch lokale Peripyloritis, Pericholezystitis und Peri- 
duodenitis, komprimierender Druck der Pankreaskopftumoren und 
retroperitonealer Geschwülste, schliesslich Karzinom führen zu 
dauernder Überdehnung der Muskulatur, der auch die kompensato¬ 
rische Pylorushypertrophie zuletzt unterliegt. Die Folgen der immer 
mehr abnehmenden Entleerung sind Stagnation, so dass der Magen 
oft mehr als 1- 2 Liter Inhalt birgt 2 ), Alkohol- oder Milchsäure¬ 
gärung sowie Eiweissfäulnis je nach dem Chemismus, beständiger 
Druck und Spannung, Flatulenz und Erbrechen nachmittags oder 
nachts, nachdem der Magen unter krampfhaften Schmerzen sich 
vergeblich bemüht hat, den Inhalt in den Darm zu schieben. Will 
man ein Mass der Enge gewinnen, dann gibt man zum Abendessen 
einige Rosinen oder Pflaumen und erhält in der Ausheberung am 
nächsten Morgen nur Schalenreste der Pflaumen oder noch sämtliche 

') 7—30% »Her Ulzera hinterlassen erhebliche, die Magenform entstellende 
Narben. 

-) Bei Karzinom wird die Ektasie nie so erheblich, da der Verlauf ein kürzerer 
and das Gewebe starrer ist. 
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Früchte. Die Ernährung richtet sich nach (lern Befunde der Hyper-, 
Sub- oder Anazidität, soweit Eiweissstoffe und Amylazeen in Frage 
kommen, da man mit den Fetten bei Stagnation überhaupt vorsichtig 
sein muss; über Gewürze und Gemüse oder Alkoholika ist schon bei 
den motorischen und sekretorischen Störungen gesprochen. Mit 
Spülungen kommt man nur zum Ziele, wo Schwellung des Pylorus 
zugrunde liegt. Eine Milchkur mit nachfolgender Schonungsdiät ist 
bei chronischem Geschwür, sogar wiederholt, zu versuchen. Sonst 
bleibt ausser symptomatischer Behandlung lediglich die Resektion 
des Geschwüres oder Karzinoms oder, wo dies Radikalverfahren un- 
möglicn ist oder abgelehnt wird, die Gastroenterostomie übrig. 
Maligne Stenose wird in der Magenfistel auch symptomatisch für 
Monate gebessert, aber benigne Verengerung auf das günstigste be¬ 
einflusst, wenn neue Ulzera oder das Ulcus pepticum jejuni aus- 
bleiben. Mit der Durchtrennung konstringierender Stränge wird 
ebenfalls in geeigneten Fällen Heilung erzielt. 

Sanduhr- und Schlingenform des Magens sind meist 
Folge von Narbenschrumpfung, die vom lllcus pepticum oder Ver¬ 
ätzungen, selten von ausgedehntem Wandkrebs herrühren. Die 
Narbenstrahlung dehnt sich von der kleinen Kurvatur ringförmig 
oder sattelartig über die Vorder- und Hinterwand aus oder verkürzt 
die Distanz zwischen Pylorus und Kardia, in anderen Fällen ver¬ 
zerrt ein grosses Narbengebiet die Wand, bei Pilzkrebs folgt das 
Gewebe der Schrumpfung auf der Vorder- und Rückfläche. Bei 
Perigastritis und Verwachsung mit dem Pankreas wird die Hinter¬ 
wand allein geknickt und verengt. Im Sanduhrmagen ist der kardiale 
und pylore Sack nicht gleich, der erstere oft noch besonders dilatiert, 
aber bisweilen die Stenose so erheblich, dass man kaum mit dem 
Finger hindurchdringt. Männer leiden seltener als Frauen daran. 
Der angeborene Biventer verläuft symptomlos, wenn er nicht sehr 
hochgradig ist. Erhebliche Grade machen stenotische Beschwerden, 
Druck, Völle und Schmerz bei der Digestion jahrelang, da die 
Peristaltik an der Enge zerrt und die Ingesta nur mit gesteigerter 
Kraft hindurchgetrieben werden, überdies lokalisiert sich zuweilen 
noch ein neues Geschwür an der Falte. Auch nach dem Erbrechen 
hört der Schmerz nicht sofort auf. Blutungen und ungenügende Er¬ 
nährung erzeugen bei dem schmerzhaften Zustande meist starke 
Erschöpfung. Aufblähung bei mageren Bauchdecken, Spülungen mit 
plötzlichen Nachschuss trüben Inhaltes, Stenosegeräusche bei dem 
Einlauf von Flüssigkeiten von dem ersten in den zweiten Sack und 
das Röntgenbild klären den Zustand auf. Resektion und in geringen 
Fällen Anfrischung und Naht beseitigen die Enge; wo bei erheb¬ 
licher Einschnürung die Narbe nicht zu exslirpieren ist, wird nur 
die Gastroenteroanastomose ausgeführt. 
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VIII. Neurosen. 

Die nervöse Dyspepsie, richtiger dyspeptische oder 
gastrische Neurasthenie, umfasst einen Komplex sekretorischer 
(Hyper- und Subazidität), leichter motorischer (Atonie, Hypertonie 
und Hyperkinese) und besonders sensibler 1 ) (Hyper- und weniger 
Anästhesie) funktioneller Störungen, zu denen sich nicht selten vaso¬ 
motorische und psychische Symptome gesellen, die einen Übergang 
zu den Psychosen ankündigen. Sie haben das Charakteristische, 
dass sie in ihrer Intensität häufig und anscheinend grundlos wechseln 
und von Pausen relativen Wohlbefindens unterbrochen werden, so 
dass selbst grobe Kost und Nahrungsmittel, die sonst allerlei ab¬ 
norme Empfindungen hervorrufen, reaktionslos vertragen werden. 
Mithin scheidet jene angeborene Schwäche, die man als „schwacher 
Magen“ bezeichnet und die sich dauernd in einer reduzierten Drüsen- 
und Muskelfunktion äussert, zumal diese Patienten nie hysterisch 
oder neurasthenisch zu werden brauchen, ebenso aus wie alle Assi- 
milations- und Resorptionsstörungen, welche Bourget den Ab¬ 
weichungen der inneren Sekretion und des intermediären Stoff¬ 
wechsels zuschreibt. Sicherlich basiert das Leiden in der grössten 
Mehrzahl auf einer psychischen Disposition, die angeboren oder 
erworben ist ^enormes psychisches Trauma 2 ), Störungen des Ge¬ 
fühlslebens, periphere lokale Leiden 3 )), so dass der Vagus und 
Sympathikus in einem Irritations- oder Depressionszustande ver¬ 
harren, oder der Hypochonder verlegt seine Empfindungen in die 
Peripherie der Magenzone wie der Psychastheniker Schmerzhallu¬ 
zinationen erzeugt; umgekehrt können peripherische Überreizungen 
oder lokale gastrische Leiden, die längst geheilt sind, abnorme zere¬ 
brale Erregungszustände erzeugen oder nach ihrer Heilung hinter¬ 
lassen. Endogene und exogene Ursachen greifen ineinander. Zu 
neuropathischer Belastung seitens der Mutter oder des Vaters oder 
beider Eltern braucht nur körperliche und geistige Überanstrengung 
(falsche Berufswahl vieler Mädchen und Jünglinge, Zunahme der 
Konkurrenz im Mannesalter), Alkoholabusus, übermässiges Tabak¬ 
rauchen oder sexuelle Ansteckung zu kommen, dann bricht das 
Leiden mehr oder weniger heftig, in dieser oder jener Richtung aus. 
Unterernährung und Stil 1 e r s Myasthenia universalis begünstigen 

l ) Sie offenbaren sich gegen taktile, chemische und thermische Reize (feste 
oder flüssige Kost, Säuren, kühle Getränke). 

-) Kapitals Verluste, Todesfälle, Verleumdung. 

: *) Wie zerebrale Reize örtlich wahrnehmbare Veränderungen, z. B. umschriebnes 
Ödem, hervorrufen, so können periphere Nervenreize die Empfindung»- und Be- 
wegungszentren dauernd in einem Erregungszustaude et halten. Ob im letzteren Falle 
sich im spinalen oder sympathischen System objektive Alterationen etablieren, bleibt 
bislang unaufgeklärt. 
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die Dyspepsie in jedem Lebensalter und bei beiden Geschlechtern, 
lin Vordergründe der Klagen stehen Ziehen und Brennen, Druck 
und Rumoren, Spannung und Aufstossen von Luft, Klopfen und Übel¬ 
keit, dann fehlt zu Zeiten der Appetit gänzlich oder stellt sich 
Verlangen nach Speisen, die früher Unbehagen verursachten oder 
Widerwillen erregten, in anderen Fällen sogar Heisshunger oder Ge¬ 
lüste nach ganz sonderbaren Speisen ein; ausser diesen auf die Ver¬ 
dauung hinweisenden Empfindungen werden Allgemeinklagen über 
Hitze im Kopf, kalte Füsse, Herzklopfen und Angstgefühle, schlechten 
Schlaf und Abspannung laut. In schweren Fällen geht der Appetit 
soweit zurück, dass die Kranken in wenigen Wochen 8—10 Pfund 
und mehr verlieren und Speisen schon zurückweisen, wenn sie eben 
in das Zimmer gebracht werden. Nachweisbar ist objektiv wenig, 
erhöhte Haut- und Sehnenreflexe oder Spannung der Bauchdecken 
und diffuse Druckempfindlichkeit des Epigastriums; die vielge¬ 
nannte rissige Zunge fand ich mehr bei anderen als diesen Kranken 
und das weite Herausstrecken der Zunge bis zu den Papill. cirum- 
vallatae kennzeichnet nur die Selbstbeobachter. Gründliche und 
wiederholte Untersuchung kann vor schweren Irrtümern schützen 
(Diabetes mellitus, Nephritis, Lungentuberkulose, verstecktes Magen¬ 
geschwür und Karzinom, chronische Hypersekretion, Gravidität, 
Hernia lineae albae, Enteroptose, Onanie, beginnende Dementia senilis 
und Paralysis progressiva). — Da die Patienten nicht in erster Linie 
oder bloss körperlich leidend sind, muss auch die Psychotherapie, 
welche sich in geschickter Weise der larvierten Suggestion und der 
die Nerventätigkeit umstimmenden physikalisch-diätetischen Heil¬ 
methoden (Hydrotherapie 1 ), Galvanisation, Sport, Massage) bedient, 
in Anwendung kommen. Man untersuche sie genau, lasse über sich 
von Zeit zu Zeit den Strom der Klagen ergehen und suche das Ver¬ 
trauen durch Hinweis auf den tatsächlich ungestörten Verdauungs¬ 
gang, Nachlass des Druckes und Besserung des Schlafes zu ge¬ 
winnen. Vom Schicksal schwer Getroffene lehnen sich gern an den 
Arzt, der ihnen eine Stütze ist, sie aber nicht schroff abweist. 
Passionen für Alkoholika, Zigarren und Zigaretten schränke man 
auf das Minimum ein ynd 3—4maligen Kaffeegenuss verbiete man; 
sexuelle Abstinenz empfehle ich dem Alter, wenn Libido fehlt oder 
der Koitus gereizte Stimmung hinterlässt. Nur wo merkliche 
Atonie und Sekretveränderung besteht, lasse ifh einige Tage Mehl¬ 
milch- und Grützsuppe mit Eigelb, später geriebenes Weissfleisch 
nehmen, schiebe dann eine Tasse Schokolade, Kraftkakao oder 
Eierbier mit Weissbrot ein, lege eine Fleischmahlzeit (mittags Fisch, 
abends kaltes Geflügel oder Sprotten oder Lachsschinken) und Ge¬ 
müsebrei zu und gehe in der 4. Woche zu reichlicher gemischter 

>) Beliebt ist öas W i n ter n i t zsclie Magenmittel. 
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Kost über. Sofort zu derber Kost übergehen zu lassen, um dem 
Patienten zu zeigen, dass er alle Speisen vertragen kann, ist ver¬ 
kehrt, da viele Kranke zuvor Suppenkost genossen haben und ihr 
Magen der konsistenten Diät entwöhnt ist. Grobe Vegetabilien, ver¬ 
mischt mit Äpfeln und rohen Birnen, bringen die Heilung nicht zu¬ 
stande, wie mich viele aus wilden Sanatorien zurückkehrende Pa¬ 
tienten gelehrt haben. Bei Anorexie stellt man Fleisch anfangs 
zurück, gibt Eier-, Milch- und Mehlspeisen, Gelees und dann Fisch¬ 
konserven, zum Frühstück etwas Wein und Marmelade, zu Mittag 
als Dessert etwas Obst und bald von Fleisch etwas Zunge, gekochten 
Schinken, Hummer, Lende neben Geflügel. Forzierte Ernährung 
mit Fetten (Sahne, Butter) stösst leicht auf Widerwillen. Zum Aus¬ 
spannen von der Berufstätigkeit veranlasse ich nur die Schwer¬ 
kranken mit auffallendem Gewichtsverlust. Einzelne Symptome ver¬ 
dienen Berücksichtigung: schmerzhafte Empfindungen wie Brennen 
Anodyna, Nervina und Calmantia (Menthol, Phenazetin et Bella¬ 
donna o. Codein, Bromnatrium et Chloral ää 0,1—0,25, Validol, 
Spec. nervin.), Angstgefühl und Schlaflosigkeit Sedativa (Adalin, 
Veronal, Trional, Medinal, Sabrom'in), starke Irritation wie reissende, 
neuralgische Schmerzen Narkotika (Aq. Chloroform., Codein mit 
Brom, Tr. ßelladonn. mit wenig Morphium) oder warme Spülungen 
mit Aufguss von Hopfen, Kalmus oder Kamillentee. Tonisierend 
wirken Arsenpräparate (Levico, Arsenhämatin 0,1, Dürkheimer Max¬ 
quelle in steigender und fallender Dosis), Eisen (Ferratin, Triferrin, 
Arsenlerratin) und Kombinationen von Eisen und Arsen mit Strychnin 
und Chinin (Erbs tonische Pillen, Chin. et Ferr. bromat. ää 2,5 
zu 50 Pillen), appetitanregend Stornachika et Amara (Condurango- 
extrakt, Tr Chin., Elix. Aurant.). Brunnen-, See- und Gebirgskuren, 
mit denen sich Sport im Sommer wie Winter verbinden lässt, bleiben 
für Berufsunfähige übrig. 

Die als Gastralgie oder Kardialgie bezeichnten, un¬ 
regelmässig ein- oder mehrmals am Tage auftretenden, Minuten oder 
Stunden andauernden in die Magengrube verlegten Schmerzanfälle 
werden als Bohren und heftiges Heissen, das sich bis zum Bücken 
ausdehnl und zu Erbrechen von Galle oder Ohnmachtsanwandlung 
steigert, geschildert ' )• Ihr Ausgang wird von der einen Partei in 
den Plexus solaris, auf den heftige zentrale Vagusreize (Arger, 
Kummer) oder indirekt stark erregte Magenwandganglien (Nikotinis¬ 
mus, Alkoholgifte, Koffein, Thein, Blei, Quecksilber) einwirken, von 
der anderen in den hyperästhetischen Bauchsympathikus (Busch) 
verlegt. Da der Plexus solaris mit den Kingeweiden durch Ver¬ 
zweigungen des Sympathikus in Konnex steht, so machen sich auch 
indirekte Heize (Hellexe) bei der Menstruation anämischer Mädchen 

1 ) Weniger wer Jen motorische als sekretorische Störungen gleichzeitig beobachtet 
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und an Gefässkrämpfen leidenden Frauen, Adnexerkrankungen, 
Ulerusstörungen, Entozoen und Arteriosklerose bei der Auslösung von 
Paroxysmen bemerkbar. Das Gebiet der Algien ist nach Ausschluss 
des Pyloro- und Gastrospasmus, der Hyperazidität und Hyper¬ 
sekretion, des latenten Magen- und Duodenalulkus, von Perigastritis, 
Cholezystitis, Pancreatitis calculosa (Fettstuhl, Glykosurie), Epi- 
tvphlitis und Adnexitis in den letzten Jahren eingeengt, diagnostisch 
müssen noch Diätfehler, Achylia gastrica, Gallensteinkolik, Nephro- 
lithiasis, Tabeskrisen, Enteroptose mit Abknickung des Duodenum, 
Kolalgie und Hernia lineae albae ausgeschieden werden; immerhin 
bleibt noch eine grosse Zahl Kranker übrig, die durch Gicht, 
Malaria, Zuckerruhr oder andere Leiden in ihrer Konstitution ge¬ 
schwächt sind, so dass der Boden für die Gastralgien geebnet ist 
Manche Kranke lindern durch Bücken nach vorn oder Druck auf 
den Leib, andere durch Trinken warmen Kamillentees und heisse 
Kompressen (Thermophor) die Schmerzen. Wo derartige Hilfsmittel 
versagen, werden Phenazetin mit Belladonnaextrakt, Bromnatrium 
und Valeriana, Chloroform mit Ol. amygdal. dulc. verabfolgt oder 
Morphium subkutan injiziert. Wo Verdacht auf Erosionen besteht, 
lasse ich Arg. nitric. 0,01 oder Wismut, bei Arteriosklerose Nitro¬ 
glyzerin (0,1 : 10,0 Spir. vin. 3—5 gtt.) oder Diuretin, weniger Jod¬ 
präparate (Sajodin 0,5, Jodglidin 1,0) nehmen. 

Was die nervöse Dyspepsie an Sonderbarkeiten des Appetites 
und Hungers, der Magenleere und Sättigung darbietet, tritt noch 
vereinzelt in besonderer Schärfe bei einzelnen Patienten auf, bei 
denen das Hunger- und Sättigungszentrum in abnormer Tätigkeit 
verharrt , ). Bei nervöser Anorexie fehlt hartnächig der Appetit 
wochenlang und, wenn man etwas einzwingt, tritt Erbrechen oder 
Durchfall ein, und bei Gastralgokenose äussert sich die Di¬ 
gestionspause als Magenschmerz, dagegen bezeichnet Bulimie 
Heisshunger mit Schmerzen in der Magengrube, Angst und Übelkeit 
trotz eben eingenommener Mahlzeit und Acorie das Fehlen des 
Sättigungsgefühls nach Tische. Bei den jeder Esslust .völlig Baren, 
die bis zum Skelett abmagern können, so dass der Verdacht auf 
ein malignes Leiden bei noch im mittleren Alter stehenden Patienten 
erwacht, handelt es sich um schlecht erzogene Kinder und junge 
Mädchen oder Frauen, die arg enttäuscht oder seelisch tief er¬ 
schüttert sind (Unglücks- und Todesfälle, Ehescheidungsprozess, 
Anblick eines Toten). Wo nicht Ausschluss und Isolierung von 
der Familie möglich ist, wird oftmals Sanatoriumsbehandlung nötig; 
wo das Haus nicht verlassen wird, sorge man wenigstens für mehrere 

i) Schon daraus, dass der Mensch auch ohne Magen — nach der Totalexstir¬ 
pation — Appetit, Hunger und Sättigung äussert, geht hervor, dass derartige Empfin¬ 
dungen nicht im Magen lokalisiert sind. 
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Wochen Bettruhe und eine fremde Pflegerin, welche die Schwer- 
kranke geistig zu gewinnen versteht, bald einen Schluck Tee, Milch, 
Schokolade oder etwas Milchgelee, einige Bissen der ineblingsspeise 
zu den gewohnten Mahlzeiten offeriert, bald eine Fruchtsuppe und 
Marmelade mit Kakes serviert oder bei dem Verlassen des Kranken¬ 
zimmers wie aus Versehen etwas Obst und wenige Nüsse oder 
Konfekt zurücklässt. Bäder mit Silvanaessenz, leichte Glieder¬ 
massage und Faradisation der Magengegend erregen durch Haut¬ 
reize eine Änderung zugunsten des Appetits. Sobald der Anfang 
gemacht ist, müssen unter mannigfachen hydriatischen Manipula¬ 
tionen auch die Verdauungssensationen überwunden werden. War 
man schon bei Fleischkost angelangt, so muss man oft vieder in¬ 
folge Rückfalles zu den Breis zurückgehen. Wo lnanition droht, 
müssen Nährklistiere oder Alimentation forcee den Körperbestand 
notdürftig erhalten. Medikamentöser Beihilfe kann man zur An¬ 
regung des Hungers (Klix. Aurant.) und Beruhigung (Validol in Port¬ 
wein, Brom, Adalin, Pyramidon), zur Förderung des Schlafes (Chloral 
bei schwerem Einschlafen, Trional und Veronal bei raschem Auf¬ 
wachen) und zur Ionisierung (Nukleogen, Ovamaltine, Albumin¬ 
schokolade, Triferrin- und Arsentriferratintabletten) nicht entbehren. 

Gegen Bulimie 1 ), die nicht mit Polyphagie zu verwechseln 
ist, lasse ich dicke Breis (Grütze, Leguminosen) und Fleisch mit 
reichlich Vegetabilien verzehren, so dass der Magen nie recht leer 
wird. Wo am Tage die Berufstätigkeit und nachts der Schlaf ge¬ 
stört werden, zugleich sich ein Schwächegefühl einstellt, wird etwas 
Schokolade, ein Ei, eine Nuss, ein Apfel oder etwas Schweizer¬ 
käse, auch ein Glas Wein zur Hand gestellt. Den Schmerz mässigen 
Bromnatrium mit Codein, 1—2 Tropfen Opiumtinktur oder Solut. 
Fowler. (in steigender Dosis). Wo sich Entozoen zeigen, unterlasse 
man nicht, sie zu beseitigen. Gegen Acorie kämpfe man mit 
Regelung der Kost, umstimmende bydriatrische Prozeduren, Luft¬ 
wechsel oder Badekuren an. 

Zu dem nervösen Kardia- und Pylorospasmus ist der jetzt 
röntgenoskopisch konstatierte Gastrospasmus(Spasme mediogastrique) 
bei Nervösen getreten, der sich in starker Einziehung der grossen 
Kurvatur nach Art des Sanduhrmagens (Waldvogel) und Hoch¬ 
stand des Magens dokumentiert. Während der akute Kardiakrampf 
nur für einige Augenblicke dem Bissen oder der vordringenden 
Sonde Widerstand entgegenstellt, hemmt der chronische für Monate 
und länger allen Ingesten den Eintritt, so dass sich Dilatation und 
Katarrh des Ösophagus ausbilden und der Tod durch lnanition 
eintritt, wenn nicht durch eine Magenfistel Nahrung eingegossen 

U Fournier erzählt von einem syphylitisch Erkrankten, dass er im sekun¬ 
dären Stadium 10 Krankenrationen am Tage vertilgte. 
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und nachträglich von unten mechanisch mit der montierten Korn¬ 
zange die Muskulatur gedehnt wird. Gastrospasmus nervosus, der 
jede Aufblähung und stärkere Füllung ausschliesst, mindert sich 
unter heissen Kompressen und Gaben von 20- 25 Tropfen Opium¬ 
tinktur, Verbieten aller Genussmittel und warmen Bädern von 
35—37° C und halb- bis dreiviertelstündiger Dauer; wo sich der 
Spasmus hartnäckig lange hält oder oft wiederkehrt, nützen einige 
Wochen hindurch wiederholte Atropindosen (ä 0,0005 3—4 mal), 
selten wird Morphium nötig. Pylorospasmus nervosus erkenne 
ich, obwohl ich bald vorübergehende, intermittierende und 2— 3 Tage 
dauernde Formen beobachten konnte, nur an, wo ich den verhärteten 
schmerzhaften olivenförmigen Tumor, der tatsächlich das Antrum 
vorstellt, in horizontalem oder schräg von unten links nach rechts 
oben gerichtetem Verlauf palpieren kann; dazu ist nötig, dass der 
Rektus entspannt ist, die Bauchdecken nicht zu dick sind und 
kleinere Steine in der Gallenblase fehlen. Knteroptose erleichtert 
das Auffinden der grossen Kurvatur, an der man entlang tastet. 
Bettruhe, warme Bäder von 2—3 Stunden Dauer, Atropin mit 
Morphium lösen den Krampf. Selbst Kinder im Säuglingsalter >) 
vertragen wunderbarerweise, wie wir bereits früher sahen, Atropin 
('Dezimilligramm) oder Opiumtinktur in minimalen DoSen. Wo man 
ein Ulcus pepticum vermutet, heilt die Milchkur am schnellsten. 

Eine Mischung von Sensibilitäts- und Motalitätsneurose ist 
das nervöse Erbrechen von Schulkindern, Knaben und 
Mädchen im Pubertätsalter oder Frauen, das sich bei Schwanger¬ 
schaft zur Hyperemesis 2 ) steigern kann. Hast und Unruhe bei 
dem ersten Frühstück verschulden bei Schulkindern das Vomieren 
vor oder während des Unterrichts; längeres Ausschlafen morgens, 
Dispens vom Schulbesuch für einige Wochen und Allgemeinbehand¬ 
lung beseitigen das Übel. Im Pubertätsalter handelt es sich meist 
um Mädchen, die unter dem Einflüsse von Brechszenen hysterischer 
Mütter stehen oder sich unangenehmen Dienstverhältnissen ent¬ 
ziehen wollen; Entfernen aus dem Hause und Klistiere aus Anti- 
pyrin mit Bromnatrium (Antipyrin 0,5, Natr. bromat. 1,0, Muc. 
Gi. arab. 50,0) beseitigen in kurzer Zeit das Leiden. Bei Schwangeren, 
denen die Gravidität unangenehm ist und die widerlichen inneren 
Erregungen unterliegen, lasse ich 1 3 5 Tage die Nahrungszufuhr 

per os aussetzen, dafür Nährklistiere applizieren und nach Verab¬ 
reichen eines Nervinums (Brom mit Codein) zunächst versuchsweise 


1 ) Bei der ruschen Abmagerung siebt man hier die lebhafte Peristaltik und fohlt 
den horten Pyloros als Knoten, abgesehen davon, dass alles Eingeflösste erbrochen wird. 

*) Die Annahme nervöser Hyperemesis ist erst dann berechtigt, wenn Intoxi¬ 
kationen and Uteruserkrankungen, Blasenmole and parametrit'sche Verwachsungen 
fehlen. 
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auf Eis gekühlte Milch teelöffelweise darreichen; gelingt die Probe, 
mehre ich die Zufuhr und reduziere die Nähreinläufe. Von Cer. 
oxalicum und Menthol habe ich wenig Erfolg gesehen. Wo die 
Hausbehandlung fehlschlägt, wird Isolierung strengster Art in einem 
Krankenhause oder Sanatorium erforderlich, da die schwere lna- 
nition zu unheilbaren Zuständen führt. Dagegen basiert peri¬ 
odisches Erbrechen auf allgemeiner Spinalparalyse, multipler 
Sklerose, Hypersekretion, neurasthenischer Anlage bei Kindern, 
gastrischen Krisen und Reflexen (Wanderniere, Hydronephrose, 
Sexualerkrankungen). 

Meryzismus, welcher seltener durch Dilatation des unteren 
Ösophagus und Antrum cardiae als hereditäre und imitative Ein¬ 
flüsse hervorgerufen wird, kehrt gern in mehreren Generationen 
(Vater oder Mutter, Sohn und Tochter) und bei Geschwistern wieder. 
Wo erbliche Anlage fehlt, handelt es sich um hastige Esser und 
Polyphage, die schon von Kind auf ruminieren. Der Vorgang spielt 
sich verschieden ab und kann ein bis drei Stunden dauern, bis die 
Speisen sauer schmecken (Müller). Bald nach dem Essen kommt 
ein Bissen, weniger Fleisch als Amylazeen und Gemüse oder alles 
wieder herauf, wird ausgespuckt oder sofort wieder verschluckt oder 
nochmals gekaut und wieder verschluckt. Im Magenchemismus fehlt 
jede Veränderung oder es besteht Hyper- und Subazidität. Wo die 
Patienten, denen nicht immer das Wiederkäuen lästig ist, den Reiz 
zum Emporpressen der lngesta mit Hilfe forcierter Exspiration unter¬ 
drücken lernen, erlischt mit der Zeit die üble Manier, selbst bei 
hysterischen Mädchen in den ersten Ansätzen hatte ich auf diese 
Weise Erfolg; wenn jedoch die Intelligenz fehlt (Geistesschwäche) 
oder der Wille schwach ist, zwingt ein Oppressionsgefühl und 
Schmerz im Magen den Kranken, den Bissen vor wie nach auf¬ 
steigen zu lassen. Dem eingewurzelten Leiden lässt sich schwer 
Einhalt gebieten, auch wenn die Kranken langsam kauen und wenig 
trinken. 

Hysterische Aerophagen schlucken bei dem Essen und 
Trinken oder aspirieren sonst viel Luft, die sich im Magen an¬ 
sammelt, und geben sie in lauten Ruktus nach und nach oder 
auf einmal unter Getöse wieder von sich, wenn sie nicht in den 
Darm entweicht (Pneumatose). Das Spiel kann stundenlang an¬ 
dauern, bis das Ende der Verdauung oder eine zufällige geistige 
Ablenkung den Vorgang aufhören lässt. Auch Hyperästhesie und 
Pylorospasmus veranlassen viele Patienten, Luft zu aspirieren, um 
den inneren Reiz zu beseitigen oder den Krampf zu lösen; sobald 
die Spannung eine gewisse Höhe erreicht, stossen sie unter Rülpsen 
das Gas wieder aus. Gut tut man, das Luftschlucken dadurch zu 
inhibieren, dass man den Patienlen nach der Mahlzeit den Mund 
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weit öffnen und mehrere Male tief und langsam aspirieren lässt oder 
einige Minuten einen Kork oder Löffelstiel zwischen die Zähne 
klemmt, sobald sich das Bedürfnis zu aspirieren einstellt. Belehrung 
darüber, dass sich die Luft nicht als Gas im Magen bildet, sondern 
geräuschlos oder krampfhaft vorher eingesogen wird, hilft mit. Brom¬ 
natrium, Aq. Chloroform. (4—6 Esslöffel im Anfang und während 
des Anfalles), Codein oder Chloralhydrat (5,0 : 20,0 Wasser in 
steigender Dosis) dienen als Abhilfsmittel, insofern sie Reizen 
der Magenwand beseitigen. Schwierige Fälle mit Spasmus heilt nur 
Isolierung und antineurotische Behandlung. 

Nervöse Sekretionsstörungen haben wir in der 
Hyperazidität und Hypersekretion bereits kennen gelernt, neu kommt 
Myxorrhöe (Dunbar, Kuttner) in intermittierender oder 
chronischer Form hinzu, bei der sich nüchtern mehr als 25 ccm 
Schleim im Magen vorfinden. Wo der Schleimfluss in Intervallen 
wiederkehrt, klagen die Kranken 1—3—5 Tage lang über Kopfweh 
und Appetitmangel und erbrechen reichliche Schleimmassen, denen 
bisweilen Speisen folgen. Bei chronischem Schleimfluss hebert man 
oft 60—100 ccm auf einmal aus. Atropin und Spülungen mit alka¬ 
lischen Flüssigkeiten mildern die Beschwerden. Nervöse Amyxorrhöe 
ist schwer von normalem Schleimgehalt zu trennen, aber keineswegs 
gleichgültig für die Verdauung, da sie. die Mukosa des Schutzes 
gegen thermische Reize und Salzsäure beraubt 

IX. Fremdkörper. 

Gross ist die Zahl, mannigfaltig die Form und Grösse der 
Fremdkörper, die zufällig bei dem Essen und den alltäglichen 
Hantierungen, unabsichtlich bei Geisteskranken, Fiebernden und 
Alkoholberauschten, Deliranten und Schlafenden, absichtlich zu 
Selbstmordzwecken oder von Künstlern zur Erhöhung ihrer Ein¬ 
nahmen in den Magen befördert werden. Bei hastigem Essen werden 
Gräten, Knochen, Haut- und Knorpelstücke, Schrotkörner, Schalen, 
Dattel- und Pflaumenkerne verschluckt oder es lösen sich mangel¬ 
haft befestigte Stiftzähne und Prothesen im Schlafe, die dann den 
Schlund abwärts wandern*). Alle Gegenstände, welche die dritte 
Hand, wie Nussbaum den Mund nennt, bei der täglichen Arbeit 
festhält, Nadeln, Knöpfe, Messer, Scheren, Löffel, Pfeifen, Schnallen, 
Nägel, Zahnstocher, Schlüssel, Rasiermesser und Getreideähren, 
finden bei dem Sprechen, tiefen Atmen oder Erschrecken plötzlich 

l) Dass auch IrrtUmer Vorkommen und Gebisse im Magen stecken sollen, die 
plötzlich vermisst werden, aber hinter der Kommode liegen, beweist eine Beobachtung 
KrOnleins. Auch Hypochondern ist nicht ohne weiteres Glauben zu schenken, 
wenn sie vorgeben, einen Gegenstand verschluckt zu haben und im Magen zu fühlen. 
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ihren Weg nach abwärts. Leute, die lebensüberdrüssig sind, ver¬ 
schlucken Glassplitter und Nägel oder Scheren, um sich zu ver¬ 
letzen. Spitzbuben verstecken im Magenreservoir durch hastiges 
Verschlucken Münzen, Papiergeld und gestohlene Gegenstände, um 
sie später bei der natürlichen Entleerung wieder zu finden, Kinder 
spielen mit Knöpfen und Münzen, Fingerhüten, Federn und Glas¬ 
röhren und stecken alles Spielzeug in den Mund. Hysterische leisten 
Unglaubliches, um sich auffällig zu machen; derartige Mädchen 
essen ihre Zöpfe, kauen ihr gekämmtes Haar und verzehren sogar 
tierisches Haar (Trichophagie), das sich zu Knäueln ballt und wie 
der verschluckte Tischlerleim den Magen von der Kardia bis zum 
Pylorus wie ein Ausguss anfüllt (Tricho- und Phytobezoare). Onycho- 
phage verspeisen sogar ihre abgebissenen Nägel. Sonden sind bei 
dem Spülen in den Magen geschlüpft, Degenschlucker haben die 
in dem Ösophagus steckende Klinge bei einer plötzlichen Vorwärts¬ 
bewegung abgebrochen, die dann in die Tiefe gleitet. Soweit nicht 
die Anamnese Aufklärung gibt, vermag es die Palpation, wenn der 
Gegenstand nicht im Fundus versteckt liegt, die Sondierung, das 
Röntgenbild, zuweilen das Gastroskop oder schliesslich die Laparo¬ 
tomie. Nicht immer machen die Fremdkörper Symptome, manche 
verweilen jahrelang darin. Je spitzer und unebener der Gegenstand 
ist, desto leichter haftet er an der Schleimhaut, bohrt sie an, er¬ 
zeugt Gastritis, Ulzerationen oder Perforation in die Bauchhöhle oder 
durch die Bauchdecken nach aussen. Lange Löffel legen sich schräg 
in den Längsdurchmesser, runde Körper verlegen den Pylorus, viele 
gehen in den Darm über, um noch am gleichen Tage oder innerhalb 
der nächsten vierzehn Tage mit den Fäzes wieder an das Tages¬ 
licht zu gelangen. Selten werden sie wie Askariden und perforierte 
Gallensteine erbrochen. Das Herausbefördern auf dem natürlichen 
Wege nach oben oder unten ist nicht einfach. Vielfach spült man 
kleinere durch den weichen, weiten Magenschlauch heraus oder sie 
werden infolge des Würgens nachträglich herausgeschleudert, sogar 
ein weicher Nelaton erreichte auf diese Weise den Schlund, aus 
dem er dann rasch extrahiert wurde. Brechmittel und Massage 
widerrate ich. Wenn nichts drängt, kann man zunächst aWarten, 
ob man nicht durch Einhüllen in Zellulose (Sauerkraut, Holzwolle, 
Charpie), groben Grützbrei und Kartoffel- oder Rübengemüse 1 ) und 
Hilfe der Peristaltik die Expulsion zustande bringt; Rizinusöl hilft 
nach. Wo die Grösse des Corpus alienum eine Wanderung aus- 
schliesst, der Magen revolutioniert oder Peritonitis droht, wird 
gastrotomiert. Noch in Senkungsabszessen unter den Rippen oder 
in der Lendengegend sind Fremdkörper zufällig nach Jahren ge- 

sä) Der Patient isst einen Teller Gemüse oder 1—2 Tage wiederholt Kartoffeln 
oder Linsen in grösserer Menge. 
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fanden, weshalb man den Angaben, dass sie in den Dejektionen 
ausgestossen seien, nur unter Vorweis des Corpus delicti Glauben 
schenken darf. 


X. Verletzungen. 

Von innen verletzen ätzende Gifte und scharfkantige oder- 
spitze Fremdkörper, von aussen stumpfe Gewalt und Schuss-, Hieb¬ 
und Stichwaffen den Magen. Zufällig oder absichtlich werden 
Schwefel-, Salpeter- und Karbolsäure, Laugen und Arsen verschluckt, 
deren Ätzwirkung sich meist an der Kardia, kleinen Kurvatur und 
an dem Pylorus geltend macht, selten die ganze Magenwand lädiert 
oder die Barriere des Pförtners noch überschreitet. Gastritis, Ulze- 
rationen, Perigastritis und Perforation in die Bauchhöhle oder in 
Nachbarorgane sind die Folge, wenn die Ätzung in ergiebiger Weise 
erfolgte x ); dort wo anscheinend infolge Erbrechens und Ausheberns 
Genesung erfolgt, bilden sich noch oft nachträglich Narben und 
Stenosen aus, die chirurgische Eingriffe (Dilatation, Resektion, 
Gastroenterostomie) erfordern. Auch lösen sich noch zuweilen 
Schorfe in der 3.—4. Krankheitswoche und vereiteln mit dem nach¬ 
folgenden Durchbruch die Heilungsaussichten. 

Schwierigkeiten macht in den ersten Tagen die Ernährung. 
Da jeder Schluck Schmerzen hervorruft und die Peristaltik anregt, 
wird in der ersten Woche rektal ernährt*), dann in der zweiten 
Woche nach Vorausschicken von öl der weiche Magenschlauch vor¬ 
sichtig durch die noch angeschwollene Kardia vorgeschoben und 
Milch, später Breikost eingegossen, soweit der Patient zum Selbst¬ 
schlingen noch nicht fähig ist; die ersten Dilatationsversuche bei 
Stenosierung beginnen in der 3. Woche. Heftige Schmerzen nach 
der Ätzung machen subkutane Morphiuminjektionen erforderlich. — 
Drohen Fremdkörper gefährlich zu werden, indem sich Blutungen, 
Perigastritis oder Symptome von Peritonitis einfinden, dann muss 
der Chirurg sie durch die Gastrotomie entfernen. Je früher die 
Extraktion vorgenommen wird, um so sicherer entgeht der Patient 
der Gefahr. — Ein Stoss, Faustschlag oder ein Wurf gegen das 
Epigastrium oder ein Fall auf den rückwärts gebeugten Rumpf er¬ 
zeugt eine Kontusion, die sich auf die Bauchdecken und die Rücken¬ 
muskulatur begrenzen kann, so dass es nur zu lokalen Blutergüssen 
kommt, häufig dehnt sie sich aber auf die Magenwand aus; letzteres 
ist der Fall eher, wenn der Stoss von vorn nach hinten gerichtet 
ist und den Pförtner oder das Antrum gegen die Wirbelsäule quetscht, 

1) Ein Drittel stirbt, zwei Drittel erkranken später und erliegen noch znm 
grössten Teil den Folgen. 

2) Wo die Näbrklysticre nicht ausreichen, kommt die Jejunostomie in Frage. 
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während der Magen einem schräg von unten vorn nach oben hinten 
gerichteten Anprall ausweicht. Längsrisse, Blutungen, Ruptur und 
nachträgliche Nekrose des getroffenen Gewebes, selten Abreissen 
des Pylorus vom Duodenum und Perforation der Wand können ein- 
treten und sich durch Bluterbrechen, Singultus, heftige Schmerzen 
und Peritonitis ankündigen. Gelegentlich bringt ein Sprung auf die 
Füsse oder ein Prellschuss die gleichen Erscheinungen hervor. 
Schock geht vorüber oder tötet, wenn auch selten 1 ) infolge reflekto¬ 
rischer Lähmung der Med. oblongat. Ruhe, Abstinenz jeder Nah¬ 
rungszufuhr, Eisblase und Morphiuminjektion bei violentem Schmerz 
leiten die Behandlung; die weitere Überwachung ergibt, ob Peri¬ 
tonitis im Anzuge ist und chirurgische Hilfe notwendig wird, die 
rechtzeitig einzuholen ist, weil sich die Prognose bei längerem Be¬ 
stehen einer Bauchfellentzündung als 12—24 Stunden trübt 2 ). Bei 
perforierenden Verletzungen hat der Chirurg ohne weiteres einzu¬ 
greifen, ebenso wenn die harte Sonde oder Überdehnung mit Kohlen¬ 
säure bei latentem Ulkus infolge therapeutischer und diagnostischer 
Verfahren der Internen ein solches Unglück angerichtet hat. Schuss¬ 
wunden treffen selten den Magen allein, sondern meist die Lunge, 
Leber, das Pankreas, die Därme, seltener die Milz gleichzeitig; 
Messer- und Dolchstiche verlaufen ähnlich. Perforierende Magen¬ 
darmverletzungen rechnen mit einer Mortalität von 70°/o, auch sub¬ 
kutane Rupturen und Risse sind stets ernst zu nehmen, so dass 
bei ausgesprochener Bauchspannung, Bluterbrechen und gespanntem 
Puls die Laparotomie ohne weiteres zu machen ist. 

M Im Verh&ltnis von 1: 80. 

2) 33% werden gerettet, wenn am 1. Tage operiert wird. 
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Anzeichen und Gegenanzeichen der internen Behand¬ 
lung des Kropfes. 

Von 

Dr. Wilhelm Hagen, 

Nürnberg. 


Die Anwendung innerer Mittel in der Kropfbehandlung ist so 
alt wie die Geschichte des Kropfes überhaupt. Auf rein empirischem 
Wege war man schon lange vor der Entdeckung des Jods dazu ge¬ 
kommen, gewisse Organismen des Tier- und Pflanzenreiches, die 
meist dem Meere entnommen wurden, zu benützen 1 ). Bereits um 
das Jahr 1200 empfahl Roger von Salerno den gemeinen Meer¬ 
schwamm als Heilmittel, daneben wurden auch gebrannte Korallen, 
Austern- und Eierschalen u. dgl. vielfach benützt. Erst nachdem 
F i v e und Staub nachgewiesfen hatten, dass in diesen verschiedenen 
Meeresprodukten, besonders auch im Badeschwamm, Jod enthalten 
sei, trat C o i n d e t 1820 bewusst an die Verwendung von reinen Jod¬ 
präparaten heran. Ende der 80 er Jahre des vorigen Jahrhunderts 
wurde von Bruns ein weiterer entscheidender Schritt vorwärts 
getan, indem er die Darreichung von Schilddrüsen(Organ-)präparaten 
in die Kropfbehandlüng einführte. Aber erst durch die bedeutungs¬ 
volle Entdeckung Baumanns im Jahre 1895 von dem Jodgehalt 
der Schilddrüse selbst wurden die bisherigen Erfahrungen endlich 
auf eine exaktere wissenschaftliche Grundlage gestellt. Damit schien 
der Schlüssel gegeben für die Erklärung der vorher lediglich auf 
dem Wege des Ausprobierens gewonnenen mehr oder weniger deut¬ 
lichen Erfolge. Man schöpfte daraus in der Folge auch die Be¬ 
rechtigung, auf dem eingeschlagenen Pfade weiterzugehen und teils 
mit reinen Jodpräparaten, teils mit Organverfütterung dem Kropf- 

i) Ich folge hier deo Mitteilungen y«n Harnack, Münch, med. Wochenschr. 
1896 nnd von Rodt, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 116. 
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leiden entgegenzuwirken. Kamen doch diese Bestrebungen einmal 
den Wünschen der hilfesuchenden Kranken entgegen, welche be¬ 
greiflicherweise eine gewisse Scheu vor der besonders nach dem 
Bekanntwerden der Ausfallserscheinungen als ausserordentlich ge¬ 
fährlich angesehenen Kropfoperation hegen, zum andern aber auch 
den Interessen der Internisten, welche darin eine wertvolle Be¬ 
reicherung ihres therapeutischen Schatzes erblicken durften. Freilich 
erhoben sich auch schon frühzeitig Stimmen, die vor der Anwendung 
dieser Mittel warnten; man hatte schwere Allgemeinstörungen da¬ 
nach beobachtet. Indes war die anscheinend bequeme Handhabung 
des Mittels zu verlockend und fand rasch ihren Weg in die breiteste 
Öffentlichkeit, während jene Mitteilungen doch zu vereinzelt er¬ 
schienen, um in ihrer Bedeutung vollauf gewürdigt zu werden. Auch 
trug die überaus mangelhafte Kenntnis von den physiologischen 
Vorgängen in der Schilddrüse noch wesentlich dazu bei, dass man 
vielfach, ohne sich eigentlich über die pharmakodynamischen Wir¬ 
kungen recht klar zu sein, bald mehr oder weniger wahllos in allen 
Fällen glaubte, wenigstens einen Versuch mit der inneren Therapie 
machen zu dürfen. So geschah es, dass zweifellos in manchen 
Fällen durch eine zu Unrecht begonnene oder zu lange fortgesetzte 
innere Kur oft weit mehr geschadet als genützt wurde. Wohl jedem 
Chirurgen, wenigstens an grösseren Plätzen, wo sogar die Apotheker 
in unverantwortlicher Weise selbständig das Publikum mit Kropf¬ 
salben, Kropfgeist, Kropftabletlen und ähnlichem unkontrallierbaren 
Zeug beraten, sind solche Beobachtungen in mehr oder weniger 
grosser Zahl unter die Hand gekommen, wo durch unzweckmässige 
Vorbehandlung die Aussichten einer Operation, die anfänglich mit 
Leichtigkeit und in kürzester Zeit volle Heilung hätte erzielen können, 
ernstlich in Frage gestellt wurden. Wir wollen keineswegs, das sei 
gleich hier vorweggenommen, einer ausschliesslich operativen 
Therapie das Wort reden; das hiesse in denselben Fehler verfallen, 
den wir auf der anderen Seite rügen. Im Gegenteil, wir verurteilen 
es als ein nicht weniger gedankenloses Vorgehen, wenn man, um 
nur ein Beispiel herauszugreifen, alle die Strumen, wie sie bei 
jungen Mädchen manchmal in der Entwickelungsperiode auftreten, 
hcrausschneiden wollte. Gerade in solchen Fällen würde dem be¬ 
treffenden Chirurgen mit Recht vorgehalten werden können, dass 
die von ihm vorgeschlagene Operation sich als unnötig erwiesen 
habe, denn kürzere oder längere Zeit danach sei der Kropf 
unter der oder jener Behandlung geheilt. Und der Internist 
würde ein Verdienst für sich in Anspruch nehmen können, an 
dem ihm vielleicht nicht einmal ein allzugrosser Anteil zukommt, 
denn oft genug bilden sich solche Kröpfe von selbst zurück — man 
kann vielleicht sogar sagen, trotz aller Behandlung. Es soll durch- 
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aus nicht geleugnet werden, dass die interne Therapie unter be¬ 
stimmten Voraussetzungen Nützliches zu leisten berufen ist. Der 
würde der Chirurgie einen schlechten Dienst erweisen, der ohne 
weiteres jeden Strumapatienten sofort auf den Operationstisch legen 
wollte. Kein ernsthafter Chirurg wird die inneren Mittel in der 
Kropfbehandlung entbehren wollen; im Gegenteil, die jüngste Zeit, 
in der es uns gelungen ist, in das verworrene Dunkel des Schild¬ 
drüsenchemismus etwas mehr Licht zu bringen, ist solchen Be¬ 
strebungen vielleicht abholder als irgend eine zuvor. Was wir be¬ 
kämpfen wollen und bekämpfen müssen, das ist jedes kritiklose 
Vorgehen, sei es nun auf chirurgischem oder auf internem Gebiete. 
Ebenso wie wir für operative Eingriffe, wo immer es auch sei, strikte 
Indikationen aufstellen, so müssen wir auch für so einschneidende 
interne Massnahmen, wie sie die medikamentöse Therapie heim 
Kropf darstellt, die Einhaltung genauer Anzeichen und Gegen¬ 
anzeichen fordern, wenn anders unser Tun ein rationelles sein soll. 
In dieser Beziehung wird leider zum Schaden der Kranken noch 
vielfach gefehlt. Wir müssen aber diese Forderungen heute um so 
nachdrücklicher stellen, als uns gerade die neueren Forschungen 
über die Biologie der Schilddrüse und über die funlftionellen Ver¬ 
änderungen bei den verschiedenen Formen der Schilddrüsenerkran¬ 
kungen, um deren Ausbau sich besonders die beiden Kocher, 
Baumann, Oswald, Bircher und viele andere verdient ge¬ 
macht haben, mehr als früher die Möglichkeit dazu an die Hand 
geben. 

Bevor wir an eine Besprechung von Einzelheiten herantreten, 
müssen wir uns darüber klar werden, was wir mit unserer Behand¬ 
lung bei Strumen, gleichviel ob dieselbe eine chirurgische oder 
interne ist, bezwecken wollen und was wir erreichen können. Das 
ideale Ziel ist ein doppeltes. Einmal soll eine Verkleinerung der 
krankhaft vergrösserten Schilddrüse herbeigeführt werden; das ist 
vor allem der Wunsch, der am meisten die Patienten beseelt. Zum 
andern aber und das ist für den Arzt eigentlich das ungleich 
Wichtigere — sollen die durch die pathologischen Veränderungen des 
Organs hervorgerufenen Folgezustände gründlich beseitigt werden. 
Wie weit sich diese beiden Forderungen auf die eine oder tondere 
Weise erfüllen lassen, hängt in erster Linie ab von den gegebenen 
anatomischen und biologischen Verhältnissen. Diese werden unser 
Handeln aber auch nach der Richtung beeinflussen müssen, ob wir 
jeweils den kürzeren, wenn auch beschwerlicheren Weg der chirurgi¬ 
schen, oder den längeren und angenehmeren der internen Therapie 
einschlagen dürfen. 

Wenn wir unter diesem Gesichtspunkt die Fälle betrachten, 
so ist schon von vornherein einleuchtend, dass alle diejenigen 
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Patienten von einer inneren Behandlung auszuschliessen sind, bei 
denen rein mechanisch durch die Kropfgeschwulst bereits mehr oder 
weniger weitgehende Störungen in den Atmungswegen und im Zir¬ 
kulationssystem erzeugt worden sind. Hierher gehören vor allem 
die substernalen oder endothorazischen Kröpfe, die zufolge ihrer 
Lage oft nur wenig äusserlich sichtbar sind und daher in ihrer 
eminenten Bedeutung häufig unterschätzt werden. Gerade sie bilden 
aber für den Träger eine ständige latente Gefahr, die aus irgend¬ 
welchen äusseren Veranlassungen mit einem Male akut werden kann. 
Was dabei die Atembehinderung anlangt, so möchte ich an dieser 
Stelle ausdrücklich darauf hinweisen, dass auch hochgradige 
Trachealstenosen vom Patienten selbst oft gar nicht besonders schwer 
empfunden zu werden brauchen, da bei ihrer langsamen Entstehung 
der Organismus sich bis zu einem gewissen Grade allmählich an 
die verringerte Luftzufuhr gewöhnen kann. Wenn sich aber zu 
dieser relativen Stenose durch einen zufällig erworbenen Katarrh 
der oberen Luftwege noch eine akute Schleimhautschwellung hinzu¬ 
gesellt, dann kann es leicht und zwar mitunter ganz plötzlich zu den 
schwersten Erstickungssymptomen kommen. Ähnliche, das Leben 
im höchsten Grade bedrohende Zustände können gelegentlich auch 
durch eine akute Volumzunahme des Kropfes selbst infolge entzünd¬ 
licher Anschwellung des Parenchyms (Strumitis) oder infolge eines 
Blutergusses in einen Strumaknoten ausgelöst werden. Dass auch 
die mit der mangelhaften Ventilation der Lungen häufig einher¬ 
gehende chronische Bronchitis mit all ihren Folgezuständen eine 
dauernde Quelle ernster Besorgnis darstellt, sei nur nebenher er¬ 
wähnt. In solchen Fällen heisst es rechtzeitig und schnell grösserem 
Übel vorzubeugen, und nicht zuzuwarten, bis wir — und zwar dann 
meist unter recht ungünstigen Bedingungen —- zu einer Operation 
gezwungen sind. Das gleiche gilt in noch höherem Grade von den 
Formen, welche mit Kreislaufstörungen mechanischer Natur kom¬ 
pliziert sind, gleichviel ob letztere veranlasst sind durch die Er¬ 
schwerung der Atmung (dyspnoisches Kropfherz [Rose]) oder durch 
direkten Druck von seiten der Struma auf die Zirkulationsorgane 
(mechanisches Kropfherz, Struma cardiopathica Kocher). Bei recht¬ 
zeitiger Entfernung solcher Kröpfe bildet sich, wie Kocher im 
Gegensatz zu Blauel hervorhebt, das Herzleiden überraschend 
prompt zurück. Es ist also nicht richtig, hierin einen Hinderungs¬ 
grund für einen operativen Eingriff zu erblicken, sondern im Gegen¬ 
teil gerade eine strikte Indikation dazu. 

Was hier von den mechanisch bedingten Störungen gesagt ist, 
findet analog auch sinngemässe Anwendung auf die Fälle, bei welchen 
toxische Schädigungen im Krankheitsbilde vorherrschen, vor allem 
auf die Fälle mit sogenanntem thyreogenen Kropfherz (Krauss). 
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Wenn anders wir eine kausale Therapie treiben wollen, so muss 
hier die erste Forderung sein, möglichst rasch und sicher die Gift¬ 
quelle aus dem Körper zu entfernen, damit der Entstehung schwerster 
und irreparabler organischer Veränderungen im Organismus (Herz¬ 
muskel, Leber, Nieren) vorgebeugt werde. Dass dies aber nur durch 
operative Massnahmen geschehen kann, darüber sind sich Chirurgen 
und Interne heute einig. 

Diese erwähnten Gruppen scheiden also von vornherein aus 
der Debatte aus. Was dann noch übrig bleibt, das ist die grosse 
Zahl der Fälle, bei welchen die Tatsache der Kropfgeschwulst als 
solche im Vordergrund steht, ohne zunächst wenigstens mit irgend¬ 
welchen deutlichen Nebenerscheinungen verknüpft zu sein. Das sind 
die Fälle, bei denen eine sachgemäss eingeleitete und durchgeführte 
innere Behandlung unter Umständen die schönsten Erfolge ver¬ 
sprechen kann. Freilich ist die Auswahl der dafür geeigneten Kranken 
keineswegs immer eine leichte und erfordert selbstverständlich eine 
gewisse Erfahrung und Sachkenntnis. Wenn irgendwo, so kann hier 
ein planloses Herumprobieren von den allerschlimmsten Folgen be¬ 
gleitet sein. 

Wir müssen uns vor allem einmal über eines klar sein: Kropf 
und Kropf ist durchaus nicht immer dasselbe. Man 
war lange Zeit gewohnt, unter dem Sammelnamen „Struma“ die ver¬ 
schiedensten anatomischen Bilder und pathologischen Zustände zu¬ 
sammenzufassen, unbekümmert um die biologischen Vorgänge, die 
denselben im einzelnen zugrunde liegen. Parenchymatöse Hyper¬ 
plasie, Kolloidanschoppung in den Follikeln, mag dieselbe sich diffus 
über die ganze Drüse erstrecken oder nur einzelne Teile derselben 
betreffen, Knotenbildung, zystische Degenerationsvorgänge in der 
Drüse usw., all das führt zu einer Vergrösserung, zu einer Volum¬ 
vermehrung des Organs, mit anderen Worten zu einer Struma. Und 
doch entsprechen diesen Formen im einzelnen jeweils ganz ver¬ 
schiedene Folgezustände hinsichtlich der für den Organismus not¬ 
wendigen Funktion der Schilddrüse. Im allgemeinen werden ja natur- 
gemäss die Jiyperplastischen Formen von einer Mehrleistung des 
Organs begleitet sein; bei den durch vermehrte Kolloidanhäufung 
in den Follikeln bedingten Strumen, bei welchen vielfach rein 
mechanisch die Follikelepithelien unter dem Druck des Kolloids in 
ihrer spezifischen Funktion geschädigt werden (Kocher), hat da¬ 
gegen ebenso wie bei den degenerativen Bildungen meist eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Herabsetzung der Organtätigkeit statt. 
Wir sprechen im einen Fall von Hyperthyreose, im andern von 
Hypothyreose. Unter gewissen Umständen können aber beide Zu¬ 
stände in ein und derselben -Drüse nebeneinander hergehen, wenn 
nämlich zwischen und neben den prall gefüllten Bläschen bzw. 
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Knoten noch hinreichend funktionstüchtiges Parenchym vorhanden 
ist. Es kann dabei zu einer kompensatorischen Hyperplasie dieser 
Bezirke kommen (Mac Call um, Kocher), welche, wenn einmal 
angeregt, gelegentlich sogar den einem vernunftgemässen Ausgleich 
dienenden Vorgang über das notwendige Mass hinaus ins Krank¬ 
hafte übertreiben kann. Wir sehen also eine Fülle von Bildern der 
verschiedensten Art, die sich äusserlich nicht ohne weiteres von¬ 
einander unterscheiden lassen, und deren richtige Einteilung auch 
dem Geübten manchmal recht erhebliche Schwierigkeiten bereitet. 
Besonders die Übergangsbilder, die auf der Grenze von der Hypo- 
zur Hyperthyreose stehen, sind klinisch oft ausserordentlich schwer 
zu deuten. Gerade diese Seite der Diagnostik ist aber von der aller¬ 
grössten Wichtigkeit, weil wir in der zweckmässigen Regulierung 
der Funktion bei ihrer enormen Bedeutung für den Bestand des 
Gesamtorganismus die Hauptaufgabe jeder rationellen Therapie er¬ 
blicken müssen. Die Erfüllung derselben ist für den Enderfolg 
bei weitem ausschlaggebender als die etwa nur kosmetischen 
Rücksichten dienende Beseitigung der Geschwulst. Wir müssen 
uns immer vorher darüber klar werden, ob wir mit den ein¬ 
zuleitenden Massnahmen auch der Forderung nach einer Wieder¬ 
herstellung normaler Drüsenarbeit gerecht zu werden vermögen. 
Sonst ist es besser, die Hand davon zu lassen. Nur so können wir 
uns vor Schaden sicher halten. 

Betrachten wir unter diesem Gesichtspunkt einmal kurz die 
Leistungen der chirurgischen Therapie vorweg. Es ist ohne 
weiteres einleuchtend, dass wir bei den rein hyperplastischen Formen 
durch eine Verringerung des Drüsenvolums auch eine Verkleinerung 
der sezernierenden Epitheloberfläche herbeiführen können und damit 
einer über das zweckmässige Mass hinaus gesteigerten Sekretproduk¬ 
tion Abbruch zu tun imstande sind, ln anderen Fällen sind wir in 
der Lage, durch Beseitigung von Knoten- oder Zystenbildungen druck¬ 
entlastend für das umgebende noch funktionstüchtige Gewebe zu 
wirken, so dass dieses seine Arbeit wieder aufnehmen kann. Auch 
bei diffusen Kolloidstrumen vermag eine einseitige Exzision der 
verdrängten, in der freien Entfaltung ihrer Funktion behinderten 
anderen Hälfte ihre Arbeitstüchtigkeit zurückzugeben. Aus solchen 
Erwägungen ergeben sich folgerichtig mehr oder weniger fest um¬ 
schriebene Weisungen, wo und wie wir jeweils die Kropfgeschwulst 
anzugreifen haben. Es ist durchaus nicht immer damit getan, ein¬ 
fach jeden vergrösserten Drüsenabschnitt herauszuschneiden, ganz 
gleich, ob derselbe ein Zuviel oder ein Zuwenig für den Gesamt¬ 
organismus bedeutet. Dazu ist das Organ zu kostbar. Wir werden 
vielmehr uns stets zu überlegen haben, ob wir im einzelnen Falle 
mit einer Exzision oder mit einer Resektion oder mit einer Enu- 
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kleation, unter Umständen sogar mit einer einfachen Verlagerung 
oder mit kombinierten Eingriffen das Ziel erreichen. Dann, aber 
auch nur dann, werden wir einWandsfreie Erfolge verzeichnen 
dürfen. 

Angesichts dieser heute nicht mehr zu leugnenden und durch 
zahlreiche Operationen erwiesenen Tatsachen erhebt sich nun die 
wichtige Frage, ob es möglich bzw. unter welchen Voraussetzungen 
es erlaubt ist, eine Heilung des Kropfleidens auch auf internem 
Wege anzustreben. Dass man durch Verabreichung von gewissen 
Medikamenten manchmal eine Kropfgeschwulst zum Schwinden 
bringen kann, ist zweifellos. Aber ebenso sicher ist, dass sich 
damit gleichzeitig zuweilen recht unerwünschte Nebenerscheinungen 
einstellen, welche unter dem Bilde einer mehr oder weniger schweren 
Intoxikation des Organismus verlaufen. Nach den Untersuchungen 
von A. Kocher und Howald, sowie besonders nach den inter¬ 
essanten Mitteilungen von Th. Kocher sind diese Vergiftungs¬ 
merkmale zurückzuführen auf grobe Störungen im Chemismus der 
Schilddrüse, welche durch jene Medikamente ausgelöst werden. 

Ehe wir an die Untersuchung herantreten, ob und wie sich 
solche üble Zufälle vermeiden lassen, müssen wir uns daher zuerst 
in aller Kürze mit dem Vorgang der Schilddrüsenfunktion unter 
normalen Verhältnissen, soweit derselbe überhaupt bisher erforscht 
ist, befassen. Bekanntlich besteht die Aufgabe der Schilddrüse in 
der Bereitung eines inneren Sekrets; der abgesonderte Schilddrüsen¬ 
saft ergiesst sich nicht nach aussen, sondern wird wieder in den 
Säftekreislauf zurückresorbiert und kommt erst dort zur Wirkung. 
Sekretion und Resorption laufen also nebeneinander her, gehen aber 
für gewöhnlich nicht parallel, sondern die Sekretion überwiegt nor¬ 
malerweise quantitativ die Resorption nicht unerheblich. Es wird 
von den Drüsenzellen ständig mehr spezifisches Material produziert 
als der Körper im Augenblick verbraucht. Dieses Mehr wird in den 
Drüsenbläschen bis zu einem gewissen Grad auf gespeichert in einer 
Form, welche es der Resorption entzieht. Die Drüse arbeitet also 
gewissermassen auf Vorrat. Man bezeichnet die Substanz, welche 
dieses aufgespeicherte Material enthält, für gewöhnlich einfach als 
Kolloid und war früher lange Zeit der Anschauung, dass dieses das 
fertige Schilddrüsensekret darstelle. Nach A. Kocher aber haben 
wir gute Gründe, mit dieser Auffassung zu brechen. Nur ein kleiner 
Teil des Kolloids nämlich verbindet sich wirklich jeweils „mit dem 
spezifischen Zellmaterial und geht so als eigentliches Substrat der 
inneren Sekretion, und zwar in gelöster Form in den Säftestrom 
über“. An und für sich aber ist das Kolloid zur Resorption nicht 
geeignet, sondern bedarf zu diesem Zweck erst noch einer Umwand¬ 
lung. Die schönen Untersuchungen A. Kochers haben gezeigt, 
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dass die Resorption Hand in Hand geht mit dem Aggregatzustand 
des Kolloids. Eingedicktes Kolloid wird wenig oder gar nicht, dünn¬ 
flüssiges Kolloid wird reichlich und schnell resorbiert. Wenn nun 
das in den Follikeln aufgespeicherte Kolloid aufgesaugt werden soll, 
muss unbedingt noch etwas hinzukommen, das den Aggregatzustand 
im Sinne der Resorptionsfähigkeit verändert. Dieses Etwas scheint 
nach verschiedenen Anzeichen ein bestimmtes Übermass an ge¬ 
liefertem spezifischen Zellmaterial zu sein. Seit der Entdeckung 
Baumanns, die von Oswald, Kocher, Rogers u. a. be¬ 
stätigt wurde, wissen wir, dass die vornehmlich wirksame Substanz 
des Schilddrüsensekrets eine von den Zellelementen der Drüse zu¬ 
bereitete JodeiweissVerbindung ist, das sogenannte Jodothyrin oder 
Jodthyreoglobulin. Wenn wir aufmerksam die verschiedenen histo¬ 
logischen und chemischen Untersuchungsergebnisse vergleichen, dann 
macht es in der Tat den Eindruck, als ob das Kolloid um so mehr 
und um so rascher verflüssigt würde, je mehr jodhaltige Zellsubstanz 
von den Epithelien ausgeschieden wird. Das würde dafür sprechen, 
dass das Kolloid nur so lange in seiner Gesamtmasse aufgespeichert 
wird, bis eine gewisse Quantität Jodthyreoglobulin aufgestapelt ist. 
Wenn dieses Mass erreicht ist, dann würde ein Teil des Kolloids 
in gelöste Form übergeführt und zur Resorption befähigt werden. 
Nach dieser allerdings etwas schematisch einfachen Vorstellung 
könnten wir also das Kolloid gewissermassen als ein Vehikel für 
die Spezifische Schilddrüsensubstanz betrachten, welches in weiser 
Arbeitsökonomie die Abgabe derselben an den Organismus regelt. 
Damit allein dürfte jedoch die Rolle des Kolloids noch nicht erschöpft 
sein. Dass dasselbe ebenfalls ein Produkt der Schilddrüsenelemente 
ist, scheint nach den Befunden Lobenhofer’s, der die Ent¬ 
stehung desselben aus acidophilen Zellgranula beobachtet hat, er¬ 
wiesen. Oswald u. a. fanden nun im Kolloid ausser dem Jod¬ 
thyreoglobulin noch einen jodfreien, dagegen phosphorhaltigen 
Körper, das sogenannte Nukleoproteid. Und diese Substanz ist offen¬ 
bar ebenfalls für den Ablauf des spezifischen Sekretionsvorgangs 
von Bedeutung. Cyon sowie A. Kocher stellten einen gewissen 
Antagonismus fest zwischen dem Jodthyreoglobulin und dem Nukleo¬ 
proteid; je mehr von ersterem vorhanden ist, um so weniger wird 
von letzterem gefunden und umgekehrt. Auch Aeschbacher hat 
dieses Verhalten in einer grösseren Reihe von Nachprüfungen be¬ 
stätigt gesehen. Damit wird die Frage nach der biologischen Stellung 
des Kolloids neuerdings kompliziert. Ob nun, wie B r e i t n e r an¬ 
zunehmen geneigt ist, das Kolloid einfach jenem Nukleoproteid iden¬ 
tisch ist, oder ob es ein Bindemittel für die jod- bzw. phosphorhaltigen 
Sekretbestandteile darstellt, mag vorerst unentschieden bleiben. 
Jedenfalls vermag das Kolloid eine bestimmte Menge Jodothyrin zu 
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fixieren, welche mit der Quantität des Kolloids bis zu einem ge¬ 
wissen Grade parallel läuft; daher ist auch bei vermehrtem Kolloid¬ 
gehalt eine relative Jodvermehrung bei gleichzeitiger Anschoppung 
in den Follikeln möglich. Eine absolute Vermehrung des Jodgehalts 
entspricht dagegen immer vermehrter Abfuhr des Sekrets, d. i. ge¬ 
steigerter Drüsentätigkeit. Absolute Kolloidzunahme entspricht ver¬ 
mehrter Zurückhaltung des Sekrets, d. i. verminderter Drüsenleistung, 
die gelegentlich auch noch durch das rein mechanische Moment des 
Druckes auf die Zellepithelien herabgesetzt werden kann. Zweifellos 
spielt also das Kolloid im Haushalt der Schilddrüse eine grosse Rolle 
hinsichtlich der Verteilung und Abgabe der spezifisch wirksamen 
Substanzen. 

Wir !haben es also bei der Sekretbereitung in der Thyreoidea 
mit einem überaus komplizierten Vorgang zu tun, der sich rein 
schematisch in der Hauptsache in zwei nebeneinander herlaufenden 
Phasen abspielt. Die eine besteht in der Absonderung eines schwer 
resorbierbaren jodfreien, aber phosphorhaltigen Materials (Nukleo- 
proteid-Kolloid). Diesem mengt sich zweitens das für den Bestand 
des Organismus unentbehrliche jodhaltige Thyreoglobulin bei, und 
je nach dem beiderseitigen Mischungsverliältnis scheint die Re¬ 
sorption des fertigen inneren Sekrets vor sich zu gehen bzw. be¬ 
schleunigt oder verlangsamt zu werden. Das Kolloid ist also ge- 
wissermassen ein Jodsparer, es begünstigt die Retention des Jod, 
um es in Zeiten eines plötzlichen Mehrbedarfs von seiten des Or¬ 
ganismus zur Verfügung zu haben. Dann öffnet es seine Lagerräume, 
bis die frische Fabrikation selbst der gesteigerten Nachfrage gerecht 
zu werden vermag. Ein charakteristischer Beleg dafür sind die inter¬ 
essanten Beobachtungen Peiser’s, der fand, dass bei Fleder¬ 
mäusen während des Winterschlafs, wo die Sekretion darniederlag, 
das Kolloid allmählich eingezehrt wurde. 

Daraus ist ersichtlich, dass wir im Kolloid über einen äusserst 
wertvollen Körper verfügen, durch welchen wir, wenn es uns gelingt, 
Einfluss auf ihn zu gewinnen, jeweils die Funktion der Schilddrüse 
nach unseren Bedürfnissen zu ordnen in der Lage sein müssten. 
Wir brauchen nur z. B. bei Kolloidstrumen, die mit einer gewissen 
Unterfunktion einhergehen, die Resorption anzuregen, d. h. eine Ver¬ 
flüssigung des reichlich vorhandenen festen Kolloids herbeizuführen, 
indem wir das zum Sekretaufbau dienende Zellmaterial in dem Sinne 
beeinflussen, dass die verflüssigende Komponente überwiegt. Ist 
dadurch erst einmal eine Abfuhr des Kolloids erreicht und eine 
gewisse Entspannung nud Druckentlastung in den Drüsenbläschen 
zustande gekommen, dann sind unter Umständen die Epithelzellen 
wieder aus eigener Kraft imstande, den Anforderungen des Körpers 
nach spezifischem Sekret nachzukommon. In anderen Fällen, bei 
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parenchymatös hyperplastischen Strumen, die von einer Über¬ 
funktion begleitet sind, gilt es dagegen, die verflüssigende Kompo¬ 
nente nach Möglichkeit zu unterdrücken und eine Eindickung des 
Kolloids anzustreben. 

Unter Zugrundelegung dieser Gesichtspunkte ist es von vorn¬ 
herein klar, dass bei allen den Kröpfen, bei welchen bereits schwerere 
sekundäre degenerative Veränderungen der Gewebe vorhanden sind, 
wie Zerstörung der Follikelepitbelien durch Druck oder Blutung, 
zystische oder fibröse Umwandlung u. dergl., ein Versuch mit inneren 
Mitteln a priori absolut aussichtslos erscheinen muss. Einen Er¬ 
folg können wir uns theoretisch nur dann versprechen, wenn noch 
genügend funktionstüchtiges Parenchym vorhanden ist, das auf 
unsere medikamentöse Behandlung anzusprechen vermag. 

Das älteste und bekannteste Mittel in der Kropfbehandlung ist 
das Jod. Die Kenntnis desselben hat bereits so weite Kreise ein¬ 
bezogen, dass ganz abgesehen davon, dass schon lange manche 
Apotheker auf eigene Faust einen höchst bedenklichen Missbrauch 
damit treiben, auch die Patienten häufig genug in der Sprechstunde 
direkt mit der Forderung an uns herantreten, man möchte ihnen Jod 
verschreiben, da sie ei§en „dicken Hals“ hätten. Und in der Tat 
bekommen wir Chirurgen nur selten, unter 100 vielleicht noch keine 
10 Fälle zu Gesicht, die nicht mehr oder weniger lange Zeit schon 
mit irgend einem Jodpräparat, sei es in Form von Salbeneinreibungen, 
Einpinselungen, Tropfen usw. misshandelt worden sind. Es ist wirk¬ 
lich Zeit, mit diesem „Schlendrian“, wie sich Kocher sehr treffend 
ausdrückt, endlich einmal zu brechen. Schon ziemlich gleichzeitig 
mit der von C o i n d e t begründeten systematischen Einführung des 
Jod in die Kropfbehandlung wurden auch die ersten Schädigungen 
durch dasselbe bekannt. Man betrachtete dieselben anfangs als Teil¬ 
erscheinung eines allgemeinen Jodismus und schrieb sie einer spezifi¬ 
schen Idiosynkrasie des betreffenden Körpers gegen jenes Mittel zu. 
Doch bereits Revillod, Jaunin, Horsley, Kocher kamen 
bald zu der Überzeugung, dass es sich dabei nicht um Joderkran¬ 
kungen allgemeiner Art handle, sondern um direkte Störungen in 
der Schilddrüse, um einen Jodothyreoidismus. Marothe erwähnt 
auch schon eine stärkere Anschwellung der Thyreoidea bei Jod¬ 
gebrauch, eine Beobachtung, die besonders in der letzten Zeit wieder 
von Seilei, De Quervain, Verfasser u. a. des öfteren ge¬ 
macht und als Jodthyreoiditis beschrieben wurde. Die Ursache für 
dieses Verhalten liegt nicht in einer allgemeinen Idiosynkrasie, 
sondern in einer besonderen Überempfindlichkeit der spezifischen 
Schilddrüsenepithelien gegen Jod. Das dem Körper zugeführte Jod 
kommt nämlich im Organismus nicht als solches zur Wirkung, 
sondern muss erst in einer Weise umgewandelt werden, dass es der 
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Körper nutzen kann. Das geschieht beim Durchpassieren der Schild¬ 
drüse, deren Epithelzellen schon normalerweise eine grosse Affinität 
zum Jod haben, unter pathologischen Verhältnissen aber noch 
wesentlich mehr Jod als gewöhnlich an sich reissen können. Im 
Übermass zugeführtes Jod erhöht die Spezifität der Schilddrüsen¬ 
elemente für letzteres und es kommt zu einer vermehrten Jodthyreo- 
globulinausscheidung. Dieses Schilddrüsenjod kann in reinen Kolloid¬ 
kröpfen oft ausserordentlich lange festgehalten werden (Kocher, 
B a u m a n n, O s w a 1 d, J o 1 i n), bis es eben doch endlich zu rascher 
Einschmelzung und Abfuhr des Kolloids führen kann, wie wir bereits 
früher des Näheren ausgeführt haben. Das Jod ist somit nicht eigent¬ 
lich das Ergebnis, sondern vielmehr, wie R e i d Hunt und 
Atherton Seidell, Kocher u. a. mit Recht betonen, die Ur¬ 
sache der Aktivität der Thyreoidea. Eine Wirkung des Jod ist daher 
naturgemäss nur da möglich, wo in genügender Menge funktions¬ 
fähiges Parenchym vorhanden ist. Das geht zur Evidenz aus der 
Tatsache hervor, dass in den Fällen, wo die Drüse ganz oder doch 
nahezu ganz degenerativ verändert ist, z. B. bei Kretinen, das Jod 
in anorganischer Bindung völlig wirkungslos bleibt, weil ihm eben 
die Verankerungsmöglichkeit an Schilddrüseneiweiss fehlt. Wir 
werden daher den besten Erfolg einer Jodkur in den Fällen zu ver¬ 
zeichnen haben, bei denen es sich um eine gewisse Kolloidanschop¬ 
pung in den Bläschen mit den Zeichen einer verminderten Sekretion 
handelt, vorausgesetzt, dass das Follikelepithel nicht durch den Druck 
von seiten des Kolloids zu weitgehend geschädigt ist, um bei ge¬ 
nügender Entlastung seine Tätigkeit wieder aufnehmen zu können. 
Denn darin beruht die Aufgabe des Jods: es soll für die spezifischen 
Schilddrüsenzellen die Arbeitsmöglichkeit verbessern, indem es eine 
raschere Abfuhr der daran hinderlichen Kolloidmassen erzeugt. Dass 
dies wirklich der Fall ist, haben die Jodbestimmungen im Urin von 
A. Kocher bewiesen. Bei den Kröpfen, welche unter Jodbehand¬ 
lung eine wesentliche Verkleinerung erleiden, dauert die Jod¬ 
ausscheidung über die Norm an und beträgt quantitativ oft weit 
mehr als zugeführt wurde. Dieses Mehr an Jod kann zweifellos nur 
aus der Schilddrüse stammen; sie hat unter dem Jodeinfluss ausser 
dem eingeführten Jod noch von ihrem eigenen Vorrat hergegeben. 

Aus dem Gesagten lassen sich die Indikationen für die Jod¬ 
therapie unschwer ableiten. Dieselbe ist da angezeigt, wo es sich 
um eine zu intensive Retention von Kolloid in den Follikeln, mit 
anderen Worten um eine zu mangelhafte Abgabe von Jodothyrin an 
den Gesamtorganismus handelt, wo aber andererseits das Drüsen¬ 
gewebe noch soweit erhalten ist, dass es unter dem chemischen 
Anreiz des Jod imstande ist, seine Funktion wieder in vollem Masse 
zu übernehmen, also in allen Fällen von reiner Kolloidstruma mit 
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nicht allzuschwerer Hypothyreose. Ist jedoch das Strumagewebe 
bereits Degenerationen eingegangen in Form von Knoten- oder Zysten¬ 
bildungen, dann hat natürlich Jod keinen oder höchstens einen 
unerwünschten Erfolg. Hier kann das in den Knoten eingelagerte 
Kolloid nicht mehr zur Resorption fähig gemacht werden, weil die 
Epithelien der Follikelwand unter dem auf ihnen lastenden Druck 
in irreparabler Weise geschädigt sind. Vielmehr werden wir das durch 
Entfernung bzw. Ausschälung der Knoten zu leisten imstande sein, 
indem wir das noch funktionsfähige Zwischengewebe in der Um¬ 
gebung entlasten und unter günstigere Arbeitsbedingungen setzen. 
Unzweckmässige Jodbehandlung könnte aber auch in solchen Fällen, 
wo neben noch nicht degenerierten kolloiden Partien ausgedehntere 
Bezirke mit hyperplastischen Veränderungen gewissermassen als 
kompensierender Ausgleich (Mac Call um) vorhanden sind, unter 
Umständen die unangenehmsten Folgeerscheinungen heraufbe¬ 
schwören. Das Jod kann nicht nur, soweit dies noch möglich ist, 
aufgespeicherte Kolloidmassen schnell zur Resorption bringen, 
sondern auch die hypertrophischen Herde zu einer vermehrten Jod¬ 
thyreoglobulinproduktion anregen, also überstürzte Mobilisation auf 
der einen Seite und einen von allen Hemmungen befreiten Nach¬ 
schub auf der anderen Seite erzeugen. Das Ergebnis wird sein eine 
momentane Überschwemmung des Körpers mit Schilddrüsensekret, 
eine profuse Schilddrüsendiarrhöe, wie dies von Kocher treffend 
bezeichnet wurde. Das sind die Fälle, die Kocher zuerst vor zwei 
Jahren unter dem Namen Jodbasedow ausführlich beschrieben hat. 
Ganz dieselben Zustände können wir auch hervorrufen, wenn wir 
bei zunächst erlaubter Anwendung die Jodmedikation zu lange fort¬ 
setzen. Die ursprünglich einem guten Zweck dienenden Folgen 
werden ins Krankhafte übertrieben, die vorübergehend erstrebte 
Mobilisation von Schilddrüsensekret wird zu einer chronischen. Es 
treten Dauersymptome auf, die auch histologisch ganz ähnliche Bilder 
erzeugen, wie wir sie beim echten primären Basedow zu sehen ge¬ 
wohnt sind: Zellproliferation, Epithelwucherung und Desquamation. 
Zuweilen kommt es auch vor, besonders bei sehr hohem Kolloid¬ 
reichtum der Drüse, dass das massenhaft zugeführte Jod zunächst 
lange Zeit aufgespeichert wird, bis es schliesslich, noch nach Wochen, 
mit einem Male die Fesseln sprengt und massenhaft zur Ausschüttung 
gelangt. Gerade diese Fälle von Spätwirkung geben zu besonderen 
Erwägungen Anlass, da sie einfach unberechenbar sind. 

Wir müssen endlich ferner auch noch daran denken, dass es 
besonders disponierte Menschen gibt, deren Schilddrüse gegen Jod¬ 
zufuhr in ausserordentlich hohem Grade empfindlich ist. Kocher 
erwähnt Beobachtungen, wo sich schon nach ganz auffallend kleinen 
Dosen, z. B. in Form der bei Zahnärzten (und Laryngologen, Verf.) 
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üblichen Bepinselung, nach Aufenthalt am Meer oder nach Gebrauch 
von Mineralwässern basedowoide Erscheinungen einstellten. Diese 
gehören wohl in eine Gruppe zusammen mit den Fällen von Jod- 
thyreoiditis, bei welcher ebenfalls hyperthyreotische Folgezustände 
beobachtet worden sind (Short, Warschauer, Verfasser). 
Es handelt sich hierbei offenbar um eine Art lokaler Anaphylaxie 
der Schilddrüsenzellen; dieselben reissen noch mehr Jod aus der 
Nahrung usw. an sich, als sie dies schon in der Norm tun und sind 
vielleicht auch imstande, deshalb ein stärker jodiertes Sekret zu 
produzieren. Wir haben nicht nötig, mit Wolfsohn einen allge¬ 
meinen anaphylaktischen Zustand anzunehmen, wogegen sich meines 
Erachtens aus biologischen Gründen wesentliche Bedenken erheben 
lassen. 

Die am meisten gebräuchliche Anwendung des Jod war lange 
Zeit die in Form seiner anorganischen Bindungen als Jodtinktur, 
Jodsalben oder Jodnatrium bzw. Jodkali. Letztere wurden teils per 
os, teils intravenös (Mendel) gegeben. Aus den bisherigen Aus¬ 
führungen geht 'zur Genüge hervor, dass uns zwar das Prinzip der 
Jodwirkung bekannt ist, dass wir aber so gut wie gar nicht die 
dynamische Wirkung dieser Mittel kennen. In einem Fall genügen 
Spuren, um schwere toxische Erscheinungen auszulösen, im andern 
tritt erst spät und nach recht massiven Dosen ein deutlicher Erfolg 
ein, offenbar als Folge einer allmählichen Kumulierung. Wenn wir 
nur diese anorganischen Präparate besitzen würden, dann wäre es 
ohne Zweifel immer ein grosses Risiko, sich des Jods zu bedienen. 
Von um so grösserer Bedeutung ist daher die Entdeckung von Reid 
Hunt und Atherton Seidell, welche gezeigt hat, dass Jod 
in seiner organischen Bindung, eben an das Schilddrüseneiweiss, 
ausserordentlich viel rascher und in viel stärkerem Masse (bis zu 
10 000 mal mehr) wirksam ist als in anorganischer Bindung. Dieser 
Vorteil der ^sofortigen Wirksamkeit bei Verwendung minimaler Dosen, 
der jede Kumulierung und Spätwirkung ausschliesst, ist so gross, 
dass wir in Zukunft füglich auf alle anderen Jodmedikationen in der 
Kropftherapie völlig verzichten können. 

Die Organtherapie bei Strumen ist an sich nicht neu, 
sie wurde schon Ende der 90er Jahre von Baumann in Form des 
Jodothyrin und von Bruns und Baumgarten in Form von 
Schilddrüsensubstanz eingeführt. Das Verdienst der letzten Zeit, 
an dem vor allem die beiden Kocher beteiligt sind, besteht vielmehr 
darin, ihr die richtige Stellung in der Therapie angewiesen zu haben. 
Dass man mit den Schilddrüsenpräparaten die völlig zu Verlust 
gegangene Schilddrüsenfunktion ersetzen kann, haben schon die aller¬ 
ersten Versuche bei der Kachexia thyreopriva bewiesen. Es wird 
eben das für die allgemeinen Körperfunktionen unentbehrliche Schild- 
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drüsensekret von aussen dem Organismus einverleibt und übt auf 
diesem Umweg seinen Einfluss auf den Ablauf der Stoffwechsel- 
vorgänge aus. Etwas anderes ist es aber, wenn noch funktions¬ 
tüchtiges, aber vielleicht nur funktionsschwaches Schilddrüsen¬ 
gewebe vorhanden ist; da handelt es sich nicht um eine einfache 
Substitution, sondern das geschwächte Organ übernimmt aus den 
oben dargelegten Gründen unter dem Einfluss der Organtherapie 
mehr oder weniger selbst wieder die Versorgung des Körpers mit 
seinen spezifischen Stoffen. Nach den neuesten Untersuchungen 
von F o n i o und Frei, sowie von R e i d Hunt bemisst sich der 
Grad des Erfolges bei den Organpräparaten, gleichviel welcher Art, 
lediglich nach Massgabe ihres organisch gebundenen Jodgehalts. 
Damit dürfte auch der in der letzten Zeit aufgetauchte Streit, ob 
dem Jodothyrin dieselbe Wirksamkeit wie den Organextrakten zu¬ 
komme, erledigt sein. Derselbe geht davon aus, dass die Wirkung 
der Schilddrüse wohl kaum auf eine einzige Substanz zurückzu¬ 
führen seih dürfte (Drechsel, Gottlieb, Bürgi). Das Jodo¬ 
thyrin stelle aber nur ein Gemisch von ziemlich tiefstehenden Spal¬ 
tungsprodukten der einen Substanz, nämlich des Jodeiweisses dar. 
Pick und P i n n e 1 e s behaupten sogar, dass bei dieser Aufspaltung 
die wirksame Substanz überhaupt zerstört würde. Wir können das 
in diesem Umfang nicht bestätigen. Sowohl die Erfahrungen 
Kocher’s wie unsere eigenen haben uns gezeigt, dass das Jodo¬ 
thyrin sehr wohl wirksam ist, und dass wir bei ungenügender Schild¬ 
drüsenfunktion recht schöne Erfolge damit erzielen können. Die 
Versuche von Fonio und Frei haben auch ergeben, dass mit 
Jodothyrin eine starke Steigerung des Gesamtstoffwechsels erzielt 
werden kann. Wir geben ohne weiteres zu, dass die Schilddrüsen¬ 
extrakte, wie das Thyraden zuweilen stärker wirken wie Jodo¬ 
thyrin, und dass da, wo ein mehr oder weniger völliger Ausfall 
der Drüsenfunktion ersetzt werden soll, vielleicht mit mehr Recht 
das Thyraden in Betracht kommt, aus dem einfachen Grunde, 
weil es alle Bestandteile der Drüse enthält. Wenn wir aber beab¬ 
sichtigen, noch vorhandene, nur mangelhaft arbeitende Schild¬ 
drüsenzellen zu aktivieren, da dürfte sich das Jodothyrin dem 
Thyraden als gleichwertig erweisen. Eine theoretische Erwägung 
spricht vielleicht in diesen Fällen sogar mehr für das Jodothyrin. 
Wenn wir uns erinnern, dass in dem Schilddrüsenkolloid auch das 
Nukleoproteid, ein Antagonist des Jodthyreoglobulins enthalten ist, 
so muss es fraglich erscheinen, ob wir gut daran tun, auch diesen 
Körper da einzuführen, wo wir doch ausschliesslich die Jodkompo¬ 
nente verstärken wollen. 

Wenn wir noch einmal kurz rekapitulieren, so ergibt sich, 
dass die Zufuhr von Jod oder besser von Jodeiweissverbindungen 
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in Form von Organpräparaten überall da gute Resultate zeitigen 
kann, wo es sich um die Beseitigung hvpothyreotischer Zustände 
handelt, dagegen überall da streng verboten ist, wo schon eine, wenn 
auch nur teilweise, Mehrleistung des Organs besteht. 

Von dieser im allgemeinen strikte festzuhaltenden Regel gibt 
es nun allerdings doch eine Ausnahme. Wir haben schon betont, 
dass im nosologischen Sinne Kropf und Kropf unter Umständen 
ganz differente Krankheitsbilder sein können; wir müssen aber auch 
noch besonders unterscheiden zwischen echten pathologischen Ver- 
grösserungen der Thyreoidea und solchen, bei welchen dieselbe einem 
zeitweiligen Bedürfnis des Organismus entspricht. Wir müssen dann 
von einer physiologischen Hyperplasie der Drüse sprechen. Nach 
Martin genügt die Anforderung erhöhter Leistungen des Körpers 
an sich schon, um einen genügenden Reiz zur Vermehrung der 
Drüsenarbeit abzugeben. Bei solchen rasch vorübergehenden Zu¬ 
ständen freilich wird es selten zu erheblicheren Anschwellungen 
kommen, meist wird das Organ aus seinem Vorrat an Kolloid die 
Mehrausgabe bestreiten können. Etwas anderes ist es, wenn erhöhte 
Anforderungen einen längeren Zeitraum hindurch gestellt werden. 
Da genügt mit der Zeit das aufgespeicherte Depot nicht mehr. Die 
Thyreoidea muss neues Material schaffen, indem sie ihre Arbeits¬ 
räume vergrössert. Dass das Schilddrüsengewebe sehr prompt den 
an ihn gerichteten Ansprüchen sich anpasst, haben die interessanten 
Versuche von Beresowsky, Halsted, Marine, Lenhart 
und Mac Callum gezeigt, nach denen es bei Entfernung der einen 
Drüsenhälfte regelmässig zu einer kompensatorischen Hypertrophie 
der anderen kommt. Die zurückgelassene Partie übernimmt die ganze 
Funktion für den Organismus. Um ganz analoge Vorgänge handelt 
es sich offenbar auch da, wo die an sich vielleicht eben noch normal 
arbeitende Drüse einem aus physiologischen Gründen gesteigerten 
Bedürfnis des Organismus gegenübersteht. Solche Fälle von Schild¬ 
drüsenschwellung während der Wachstumsperiode, zur Zeit der 
Pubertät, der Schwangerschaft, zuweilen auch gelegentlich der Men¬ 
struation sind allgemein bekannt. Auch hier wird die Drüse zu¬ 
nächst von ihrem Aufgesparten hergeben; dann aber muss sie durch 
Nachschaffung neuer Follikel bzw. neuer Drüsenelemente der ver¬ 
mehrten Nachfrage zu entsprechen suchen. Sehr schön geht dies 
aus den Untersuchungen von Magnus Levy bei Schwangerschafts¬ 
schilddrüsen hervor, bei welchen der Jodgehalt rasch absinkt: zu¬ 
erst wird das aufgespeicherte Sekret mobilisiert, und das neugebildete 
wird eben nicht mehr festgehalten, sondern sofort in den Kreislauf 
geworfen. 

Marine, Lenhart und Rogers versuchen die kompen¬ 
satorische Hyperplasie aus einem gewissen in solchen Zeiten be- 
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stehenden Jodmangel zu erklären. Eine Stütze erhält diese Hypothese 
durch die Beobachtung Halsted’s, dass nach der Entfernung 
einer Drüsenhälfte bei trächtigen Tieren die Jungen mit einer Drüsen¬ 
hyperplasie zur Welt kommen. Dieser Jodmangel kann natürlich 
nur ein relativer sein. Im übrigen regt aber Jodmangel nicht zur 
Hypertrophie an, 'sondern viel mehr ist dies beim Gegenteil der Fall. 
Ich möchte daher meines Erachtens den Grund für die Vergrösserung 
darin suchen, dass der Schilddrüse mehr Jod zugeführt wird als 
in der Norm. Mir scheint die Annahme wohl berechtigt, dass infolge 
des durch vermehrte Oxydationsprozesse gesteigerten Umsatzes eine 
gewisse Überempfindlichkeit der spezifischen Epithelzellen, welche 
ja schon in der Norm eine grosse Avidität für Jod besitzen, zu¬ 
stande kommt; sie nehmen noch mehr Jod als gewöhnlich aus der 
Nahrung usw. auf und auf diesen Reiz der verstärkten Aktivität 
antworten sie durch Vergrösserung der sezernierenden Oberfläche. 
Damit lassen sich auch leichter die Beobachtungen Holmgren’s 
in Einklang bringen, welcher als Gegenstück zu den hier in Frage 
kommenden Verhältnissen bei Basedowkranken eine ausgesprochene 
Steigerung der Wachstumsprozesse am Knochensystem feststellen 
konnte. Ebenso werden dadurch die Schilddrüsenschwellungen bei 
Aufenthalt im Gebirg (Langhans) oder nach Infektionskrankheiten 
(Roger und Garnier, De Quervain) unserem Verständnis 
näher gebracht. 

Was nun die therapeutische Seite solcher Fälle anlangt, so 
müssen wir unbedingt Rogers recht geben, dass durch unvor¬ 
sichtige operative Eingriffe grosser Schaden angerichtet werden kann. 
Es gilt hier ganz besonders die Warnung Ko cher ’s vor dem jugend¬ 
lichen Drauflosoperieren. Die Exstirpation funktionstüchtigen Ge¬ 
webes hiesse ja geradezu der Natur in ihrem Selbstheilungsbestreben 
in den Arm fallen. Hier ist ein Feld, wo eine vernünftige interne 
Therapie die besten Aussichten hat. Wir wissen durch die Versuche 
von H a 1 s t e d und seinen Schülern, dass sich die durch Wegfall 
einer Drüsenhälfte bedingte kompensatorische Hypertrophie der 
anderen Seite verhüten lässt, wenn man Jod verabfolgt. Diese Er¬ 
fahrungen werden durch die klinischen Erfolge auch bei den übrigen 
oben erwähnten Formen der kompensatorischen Drüsenschwellungen 
durchwegs bestätigt. Wir sind imstande, das erhöhte Bedürfnis des 
Organismus durch Jodzufuhr, und zwar durch Organpräparate, ge- 
wissermassen abzusättigen und durch den Fortfall des physiologi¬ 
schen Reizes einer Vergrösserung der Schilddrüse vorzubeugen. Hier 
beruht also die interne Therapie, wie wir sehen, auf ganz anderen 
Voraussetzungen wie bei den echten Kröpfen. Eines aber darf hier 
wie dort nicht versäumt werden: Vorsicht und sorgfältige Kontrolle, 
damit wir nicht die Mobilisierung der Drüsensekrete, die wir zweifel- 
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los damit anregen, zu einer dauernden, zu einer echten Hyper¬ 
thyreose werden lassen. 

In der jüngsten Zeit ist neben der Jodbehandlung auch die 
Röntgentherapie zur Bekämpfung von Kröpfen herangezogen 
worden, und zwar in Deutschland zuerst von Görl 1905, dem seit¬ 
her viele Röntgenologen gefolgt sind. Während man anfangs viel¬ 
fach ziemlich wahllos an die Bestrahlung heranging, scheint man 
sich jetzt in Fachkreisen dahin geeinigt zu haben, dass dieselbe sich 
höchstens auf die parenchymatösen Strumen zu erstrecken habe. 
Nach unseren heutigen Kenntnissen ist es ja auch klar, dass wir 
bei den rein kolloiden Formen ebensowenig wie bei den degenera- 
tiven uns auch nur den geringsten Erfolg versprechen dürfen, sondern 
schon theoretisch eher eine Verschlimmerung erwarten müssen. Die 
Röntgenstrahlen wirken bekanntlich elektiv hemmend auf die epi¬ 
thelialen Gewebe ein; das würde eine Berechtigung für ihre An¬ 
wendung bei den letzterwähnten Formen von vornherein aus- 
schliössen, während man für die parenchymatös-hyperplastische 
Gruppe eine solche mit Fug und Recht daraus ableiten könnte. Wie 
steht es nun aber mit den Erfolgen? Aus einem Sammelreferat von 
Berger und Schwab geht deutlich hervor, dass auch unter den 
Röntgenologen die Ansichtein darüber sehr geteilt sind. E i s e 1 s - 
berg und Kümmel verhalten sich völlig ablehnend. Pfeiffer 
(Bruns), Gottschalk, Grunmach u. a. berichten in der Mehr¬ 
zahl Misserfolge, und eine statistische Berechnung (Berger und 
Schwab) auf Grund der zugänglichen Mitteilungen weist 0°/o Hei¬ 
lungen und nur 46°o objektive Besserungen auf! Wenn 
wir von diesen 46°/o noch alle die Fälle abziehen, bei denen der 
Kropf vielleicht auch spontan sich zurückgebildet hätte, dann dürften 
in der Tat nicht viel mehr übrig bleiben. Unter den spontan ver¬ 
schwindenden Strumen verstehe ich die schon erwähnten physio¬ 
logischen Hyperplasien besonders der Pubertätszeit. Leider werden 
gerade diese Fälle noch oft mit Vorliebe der Röntgenbehandlung 
unterworfen, weil sie anscheinend gute Resultate ergeben. Man 
sollte sich aber doch erinnern, dass bei den engen Beziehungen 
der Schilddrüse 'zu den Generationsorganen gerade hier die Röntgen¬ 
therapie die allergrössten Bedenken erwecken muss. Sie ist aber 
auch schon aus dem Grunde entbehrlich, weil meist die Natur uns 
von selbst den Gefallen erweist, zur Norm zurückzukehren. Wenn 
wir sie in diesem Bestreben unterstützen wollen, dann steht uns in 
der Organbehandlung ein weit besseres und zweckmässigeres Mittel 
zu Gebote. 

Nicht weniger zu verwerfen ist die Bestrahlung bei Hyper¬ 
thyreosen, gegen die sich so ziemlich alle Autoren wenden (Eiseis- 
berg, Hochenegg, Gebele, Noorden, Krause, Gilmer, 
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De la.Camp, Oberstu. a.). Eiseisberg wies zuerst auf die 
dadurch erzeugten schweren Verwachsungen hin, welche bei später 
notwendig werdenden Operationen recht im Wege sein können. Wenn 
Berger und Schwab mit Bezug darauf meinen, dass dieses Be¬ 
denken nicht sehr ins Gewicht falle, so befinden sie sich in einem 
sehr ernst zu nehmenden Irrtum. Wer als Chirurg Gelegenheit hatte, 
derartige Beobachtungen erleben zu müssen, der weiss, was für 
Schwierigkeiten man zuweilen hat, unter solchen Verhältnissen die 
Operation zu Ende zu führen, und dass man bei einem ohnehin 
recht bedeutenden Eingriff jede weitere vermeidbare Komplikation 
im Interesse des Kranken aufs tiefste bedauern muss, liegt doch 
auf der Hand. Ziehen wir das Fazit aus allen bisherigen Erfahrungen, 
90 ergibt sich, dass die Röntgentherapie in den meisten Fällen kontra¬ 
indiziert, in allen Fällen aber entbehrlich und durch zweckent¬ 
sprechendere Massnahmen zu ersetzen ist. 

In allerjüngster Zeit hat natürlich auch die mehr und mehr 
erforschte Lehre von den Wechselbeziehungen der inner¬ 
sekretorischen Organe ihren Einfluss auf die Kropfbehand- 
lung geltend gemacht. Man hat Organpräparate von solchen Drüsen 
verwendet, welche mit der Thyreoidea entweder in fördernder oder 
in hemmender chemischer Korrelation stehen. So versuchte S t a r c k 
bei Hyperthyreosen Ovarialtabletten, Wiener erzeugte, allerdings 
nur im Experiment, eine Jodthyreoglobulinvermehrung mittels 
Adrenalin. Dass innige Beziehungen zwischen den inneren Drüsen 
vorhanden sind, kaim heute nicht mehr bezweifelt werden. Aber 
unsere Kenntnis von denselben ist doch noch eine so ungenügende 
und oberflächliche, dass sich daraus weitgehende klinische Folge¬ 
rungen noch nicht ziehen lassen. Jene Versuche sind sicher sehr 
interessant, aber für die Praxis sind sie gewiss noch nicht spruchreif. 

Unter den bisher besprochenen Mitteln haben wir eigentlich 
nur das Jod als ein brauchbares Präparat zur internen Beeinflussung 
von Kröpfen kennen gelernt. Was das Jod für die Hypothyreose be¬ 
deutet, das bedeutet für die Hyperthyreose, wenn auch nicht im 
gleichen Umfang, der Phosphor. Wir wissen, dass Phosphor in der 
Schilddrüse in dem Nukleoproteid des Kolloids enthalten ist. Bereits 
Cyon und nach ihm A. Kocher haben einen Antagonismus 
zwischen dem [Nukleoproteid und dem Jodotliyrin angenommen, und 
so lag es nahe, in Fällen, wo es gilt, das Jod in der Drüse zu 
fixieren, also bei zu schneller Abfuhr desselben, phosphorhaltige 
Präparate therapeutisch zu verwenden. So wurde denn auch die 
Darreichung von Natrium phosphoricum zuerst von Traczewski 
in die Basedowbehandlung eingeführt und neuerdings besonders von 
A. Kocher warm empfohlen. Auch wir können bestätigen, dass 
durch dieses Mittel gewisse Allgemeinerscheinungen des Hyper- 
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thyreoidismus, namentlich die Stoffwechselstörungen und las sub¬ 
jektive Befinden, günstig beeinflusst werden. 

A. Kocher konnte nach Zufuhr von metallischem Phosphor 
eine beträchtliche Zunahme des Jodgehalts in der Drüse (in einem 
Fall von 0,008 mg auf 1,02 mg) feststellen. Es scheint, dass das 
Fixationsvermögen der Drüse für Jod bei Phosphorgaben nicht un¬ 
erheblich anwächst. 

Vor kurzem hat Kocher durch Tschikste Versuche mit 
einem nach Abspaltung der Jodsubstanzen aus dem Kolloid der 
Schilddrüse gewonnenen phosphorhaltigen Organpräparat (Nukleo- 
proteid) vornehmen lassen, ohne damit wesentlich bessere Erfolge 
zu erzielen als mit Natrium phosphoricum. Auch hier erwies sich 
in der Hauptsache nur eine Besserung der Stoffwechselvorgänge. 
Vielleicht aber bietet dieser Weg doch gewisse Aussichten für die 
Zukunft 

Der Vollständigkeit wegen wollen wir endlich noch kurz der 
physikalisch-diätetischen Massnahmen Erwähnung tun. Selbst¬ 
verständlich kann eine interne Therapie derselben zur Unterstützung 
nicht entraten, wenn sie auch nur als sekundärer Heilfaktor in Be¬ 
tracht kommt. Dieselben spielen in der Hauptsache bei den hyper- 
thyreotischen Zuständen eine Rolle. Geistige und körperliche Ruhe 
sind dabei eine wichtige Voraussetzung. Hydrotherapie in massigen 
Grenzen, Aufenthalt in Höhenluft eventuell Sanatoriumsbehandlung 
sind wertvolle Hilfsmittel. Die Diätetik wird ihr Augenmerk vor 
allem auf die Stoffwechselanomalie zu richten haben: eiweissreiche 
Kost, um den vermehrten Umsatzverlust zu kompensieren; nach 
Mayerle schützen Kohlehydrate die Eiweisskomponenten der 
Nahrung vor zu starkem Verbrauch. Kocher verweist auf zuweilen 
überraschend gute Erfolge bei Milchnahrung, so dass er sich fragt, 
ob nicht die Wirkung der Milch thyreoidektomierter Ziegen im wesent¬ 
lichen eine diätetische sei. Eine spezifische Wirkung kann man ihr 
ja in der Tat ebensowenig zuschreiben, wie der jetzt wohl ziemlich 
allgemein verlassenen Anwendung des Antithyreoidinserums. Die 
Voraussetzungen dieser Methode haben sich als irrige erwiesen. 

Der hier gegebene kurze überblick über die in der internen 
Kropfbehandlung gebräuchlichen Mittel mag genügen, um uns 
über deren hauptsächlichste Wirkungsweise zu unterrichten und 
uns von der Notwendigkeit einer exakten Indikationsstellung zu 
überzeugen. Nur dann werden wir mit jenen etwas Erspriessliches 
zu leisten imstande sein, wem} sie in den richtigen Grenzen zur An¬ 
wendung gelangen und wenn die einzelnen dafür geeigneten Fälle 
mit der erforderlichen Sorgfalt ausgewählt werden. Die Darreichung 
eines und desselben Präparates kann in einem Falle den besten 
Erfolg haben, während sie im anderen geradezu einen Kunstfehler 
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bedeuten würde. Angesichts dieser grossen Verantwortlichkeit er¬ 
hebt sich die entscheidende Frage, ob wir nach unseren bisherigen 
durchaus nicht lückenlosen Kenntnissen von der Physiologie der 
Schilddrüse überhaupt in der Lage sind, eine richtige Auswahl 
treffen zu können. Darin ruht der Schwerpunkt der ganzen internen 
Therapie. Wir müssen uns vor Beginn jeder Behandlung völlig 
darüber klar sein, ob sich der betreffende Kropf nach der hypo- oder 
nach der hyperthyreotischen Richtung bewegt, auch wenn klinisch 
deutliche Merkmale dafür noch nicht nachzuweisen sind. Die all¬ 
gemeine Diagnose „Kropf“ besagt so viel wie gar nichts. Wir 
brauchen vielmehr eine funktionelle Diagnose, welche uns über 
die jeweilige Bedeutung des Kropfes im Haushalt des Organismus 
belehrt. Gerade die schon erwähnten Übergangsbilder legen uns 
diese Verpflichtung um so dringlicher auf, als bei ihnen jedes kleinste 
Zuviel oder Zuwenig in der Therapie eine Verschlimmerung des 
Leidens bedeuten muss. 

Glücklichemeise sind wir dank der von Kocher und seiner 
Schule ausgearbeiteten Untersuchungsmethoden in die Lage gesetzt, 
Sekretionsschwankungen nach der einen oder anderen Seite früh¬ 
zeitig erkennen zu können, sofern es sich nicht um bereits auf irgend 
eine Weise vorbehandelte Fälle handelt. Es hat sich nämlich ge¬ 
zeigt, dass bei hyperthyreotischen Zuständen gewisse Veränderungen 
in der Blutzusammensetzung auftreten, welche beim gewöhnlichen 
unbeeinflussten, d. h. funktionell normalen Kropf fehlen (Turin). 
Dieselben bestehen, wie Kocher bei seiner ersten Veröffentlichung 
am Chirurgenkongress 1908 des näheren ausführte, in einer Ver¬ 
mehrung der Lymphozyten bei gleichzeitiger relativer Verminderung 
der polymorphkernigen neutrophilen Blutkörperchen. Die meisten 
Nachuntersucher konnten diese Befunde im wesentlichen bestätigen. 
Kocher fasste diese Blutveränderungen auf als eine Reaktion der 
blutbildenden Organe auf die vermehrte Produktion von Schilddrüsen¬ 
sekret. Damit stimmen auch die Anschauungen der Noorden 'sehen 
Schule überein. F a 11 a, B e r t e 11 i und S c h w e e g e r kamen bei 
ihren Studien über die innere Sekretion zu dem Schluss, dass das 
Schilddrüsensekret zu den Mitteln gehört, welche den Tonus der 
autonomen Nerven erhöhen. Letztere wiederum wirken, wie experi¬ 
mentell festgestellt wurde, als Lymphagoga spezifisch sekretorisch 
auf die Keimstätten der Lymphozyten ein und bewirken deren Aus¬ 
schwemmung in den Kreislauf. Die gleichzeitige Leukopenie erklärt 
Falta als Retention der polvmorphep Neutrophilen in inneren Or¬ 
ganen (Lunge, Leber) infolge von Tonusschwankungen. Danach be¬ 
sitzt also in der Tat die Schilddrüse einen wichtigen Einfluss auf 
die Blutbildung und Blutverteilung. 

Nun hat sich aber in der Folge herausgestellt, und Kocher 
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hat sich selbst am letzten Chirurgenkongress eingehend darüber 
verbreitet, dass ganz ähnliche Blutveränderungen wie bei der Hyper¬ 
thyreose auch bei deren Gegenteil, bei der Hypothyreose beobachtet 
werden können. Wie weit sie hier durch die autonom fördernde 
Wirkung anderer innerer Drüsen (Thymus?) erklärt werden können, 
entzieht sich vorläufig noch unserer Kenntnis. Jedenfalls aber ver¬ 
liert damit die Bedeutung des morphologischen Blutbildes wenigstens 
zum Teil an diagnostischem Wert. Diesem Mangel hat Kottmann 
abgeholfen, indem er als erster darauf hinwies, dass die Gerinnungs¬ 
verhältnisse des Blutes von dem biologischen Verhalten der Schild¬ 
drüse abhängig sind. Nach ihm bewirkt vermehrtes Thyreoideasekret 
durch Aktivierung der autolytischen Fermente im Blut analog der 
auch sonst unter seinem Einfluss stattfindenden Steigerung der Stoff¬ 
wechselprozesse einen vermehrten Abbau des Fibrinogens. Daraus 
ergibt sich ein konstantes und zuverlässiges Unterscheidungsmerk¬ 
mal für die funktionellen Anomalien: bei Hypothyreose ist die Ge¬ 
rinnungszeit je nach dem Grade derselben beschleunigt, während 
sie bei Hyperthyreose unter Umständen um das Doppelte verlang¬ 
samt ist. 

Nun müssen wir aber leider zugestehen, dass auch dieses 
Hilfsmittel uns bisweilen im Stich lassen kann. Das ist der Fall 
bei jenen schon früher erwähnten Kropfformen, wo neben grösseren 
oder kleineren Kolloid bezirken das Parenchym des Zwischengewebes 
kompensatorisch hypertrophiert, und damit die Funktion der Drüse 
im grossen und ganzen eben noch in normaler Weise aufrecht er¬ 
halten ist. Und doch ist gerade hier vor allem andern eine funk¬ 
tioneile Diagnose unentbehrlich. Diese Fälle stehen gewissermassen 
auf der Grenzscheide zwischen Hypo- und Hyperthyreose. Würden 
wir wegen der kolloiden Bestandteile voreilig mit einer energischen 
internen Jodtherapie dreinfahren und so das aufgestapelte Drüsen¬ 
material rasch zur Resorption bringen, so würde zu der schon vor¬ 
handenen annähernd der Norm entsprechenden Organtätigkeit plötz¬ 
lich ein ganz erhebliches Mehr an spezifischem Sekret kommen 
und in den Organismus ausgeschüttet werden: Die Folge wäre eine 
schwere Vergiftung des Körpers mit Schilddrüsenstoffen, eine Schild¬ 
drüsendiarrhöe. Umgekehrt würden wir mit einem unüberlegten ope¬ 
rativen Eingriff, z. ß. einer schematischen halbseitigen Resektion, 
Gefahr laufen, eventuell von dem eben noch den Bedürfnissen ge¬ 
nügenden Parenchym zu viel mitzuentfernen und damit das Bild 
der Hypothyreose komplett zu machen. Um nun einen Ausweg aus 
diesem Dilemma zu finden, hat Kocher vorgeschlagen, ähnlich wie 
wir bei zweifelhaften Syphiliden schon längst Quecksilber u. dgl. 
verwenden, um aus dem günstigen Erfolg - ex juvantihus - einen 
Schluss auf die Diagnose zu ziehen, auch hei solch funktionell 
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zweifelhaften Kröpfen einen vorsichtigen Versuch mit Jod zu machen, 
um aus einem eventuell schädlichen Ergebnis — e nocentibus — 
sich Klarheit zu verschaffen. Ein derartiger Versuch darf aber, wohl¬ 
verstanden, nur mit kleinsten Dosen und unter gewissenhaftester 
Kontrolle des Blutbildes gewagt werden. Letzteres reagiert, wie 
Fonio und Frei gezeigt haben, äusserst prompt auf die Zufuhr 
von Jod und stellt somit einen ausserordentlich feinen Indikator für 
die Menge des im Organismus vorhandenen Schilddrüsensekretes 
dar. Das ursprünglich normal sich verhaltende Blutbild schlägt unter 
dem Einfluss des Jod sofort in das hyperthyreotische um (Lympho¬ 
zytose und Leukopenie), noch bevor sich andere objektive oder 
subjektive Symptome nachweisen lassen. Bei dieser probeweisen 
Joddarreichung erweist sich in eklatanter Weise die grosse Über¬ 
legenheit, welche das organisch gebundene Jod gegenüber dem an¬ 
organisch gebundenen auszeichnet (Reid Hunt). Schon mit mini¬ 
malen Dosen Thyraden oder Jodothyrin erhalten wir in kürzester 
Zeit den gewünschten Aufschluss, ob sich der Kropf nach der 
thyreotoxischen Seite entwickelt oder nicht, während wir bei an¬ 
organischen Präparaten dazu oft gewaltige Mengen nötig hätten und 
deshalb auch die durch eine unter Umständen statthabende Kumu¬ 
lierung bedingte Gefahr einer nicht mehr zu beherrschenden länger 
andauernden Nachwirkung zu fürchten haben. 

Die überaus wichtigen Vorteile, die die funktionelle Diagnostik 
für die gesamte Kropfbehandlung bietet, machen sich aber leider viele 
Ärzte noch nicht in wünschenswertem Masse zu eigen, oft zum 
Schaden ihrer Kranken. Denn nur mit deren Hilfe lässt sich, wie 
gesagt, ein rationeller Heilplan entwerfen. Der Schwerpunkt der 
ganzen Therapie ruht nicht in der Frage, wie das rein äusserliche 
Moment des Kropfes beseitigt werden kann, sondern darin, wie die 
Funktion des kranken Organs wieder auf das Normalmass gebracht 
werden kann. 

Von diesem Gesichtspunkt aus lassen sich nach unseren bis¬ 
herigen Ausführungen folgende Grundsätze aufstellen. 

1. Die eigentliche Domäne der inneren Behandlung sind die¬ 
jenigen Fälle, bei denen es sich darum handelt, den Ausfall an 
Schilddrüsensekret zu decken, also die primären und sekundären 
(postoperativen) Formen von Hypothyreosen.. Wir treiben damit eine 
Substitutionstherapie, indem wir ein fehlendes oder mangelhaft 
arbeitendes Organ damit ersetzen, dass wir seine Sekretionsproduk¬ 
tion direkt von aussen dem Körper zufügen. 

2. An zweiter Stelle kommt die innere Behandlung in Betracht 
in den Fällen, wo bei gesteigerten Ansprüchen seitens des Organismus 
die Schilddrüse aus eigenem Vermögen nicht rasch ein Mehr von 
spezifischem Sekret aufzubringen vermag, sondern erst mit Hilfe 
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einer mehr oder weniger diffusen Hyperplasie dazu imstande ist. 
Es sind dies die als physiologische Formen aufzufassenden Puber- 
täts- und Schwangerschaftsstrumen, sowie die nach Ausfall von 
Schilddrüsengewebe auftretende kompensatorische Hypertrophie 
Halsted’s. Hier kann eine vorsichtig durchgeführte Organtherapie 
einer übermässigen Volumzunahme der Schilddrüse Vorbeugen, in¬ 
dem sie ihre Arbeitszellen entlastet und den Reiz für die Zell¬ 
proliferation in Wegfall bringt. 

3. In allen übrigen Fällen muss zuerst die Frage der Operation 
erwogen werden, und erst wenn diese aus irgend welchen Gründen 
undurchführbar ist, mag eine interne Behandlung eingeleitet werden. 
Die richtige Auswahl der dazu geeigneten Fälle, sowie der jeweils 
nötigen Mittel verlangt eine ausserordentliche, ihrer Verantwortung 
voll bewusste Sorgfalt und grosse Erfahrung. 

4. Eine innere Behandlung von Kröpfen darf nur unter ständiger 
exakter Kontrolle durch Untersuchung des Blutbildes durchgeführt 
werden. 

5. Kontraindiziert ist jede innere Behandlung in allen Fällen, 
wo bereits Störungen mechanischer Art durch den Kropf bedingt 
sind, also bei Trachealstenose, Kreislaufstörungen, mechanischem 
und dyspnoischem Kropfherz. 

6. Kontraindiziert ist die interne Behandlung ferner überall da, 
wo ausgesprochene toxische Symptome vorhanden sind, wie 
thyreogenes Kropfherz u. ä. 

7. Bei echten Hyperthyreosen, auch solchen leichteren Grades, 
vermag die interne Behandlung vorerst noch keine Heilung, sondern 
günstigsten Falls nur eine mehr oder weniger vorübergehende 
Besserung des Allgemeinbefindens zu erzielen. 

8. Von allen internen Heilmitteln ist die Wirkung des Jods in 
physiologischer Beziehung am genauesten erforscht. Sie besteht 
in einer Anregung der Schilddrüsentätigkeit. Die Verabreichung der 
gewöhnlichen anorganischen Jodpräparate (Tinct. jodi, Jodsalben, 
Natrium und Kalium jodatum) ist ganz zu vermeiden. An ihre Stelle 
treten heute die organischen Jodthyreoidverbindungen: Thvraden 
oder Jodothyrin. 

9. Die Röntgenbestrahlung ist in der Kropftherapie in allen 
Fällen entbehrlich, in vielen urizweckmässig und in einzelnen sogar 
nicht ungefährlich. Später eventuell nötig werdende operative Ein¬ 
griffe werden dadurch nur erschwert. 

10. Phosphorpräparate (Natrium phosphoricum, Protylin) und 
diätetische Massnahmen stellen wertvolle Hilfsmittel in der Behand¬ 
lung hyperthyreotischer Zustände dar. 

11. Die Empfehlung von Organextrakten aus anderen mit der 
Schilddrüse in Wechselbeziehungen stehenden inneren Drüsen ruht 
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noch auf zu unsicherer Grundlage, als dass sie in die allgemeine 
Praxis umgesetzt werden dürfte. 

Es ist aus diesen Leitsätzen zur Genüge ersichtlich, dass auch 
wir die internen Hilfsmittel keineswegs ganz aus der Kropfbehand¬ 
lung ausgeschaltet wissen wollen. Wir würden uns damit selbst 
eines nicht zu unterschätzenden Vorteils begeben. Besonders die 
organtherapeutischen Thyreoideapräparate haben sich uns in einer 
Anzahl von Fällen, und zwar nicht nur bei thyreopriver Kachexie 
als ausserordentlich wertvoll erwiesen. Aber wir wollen sie inner¬ 
halb der Grenzen verwendet wissen, die ihnen die Natur selbst ge¬ 
zogen hat. Es ruht in ihnen eine Kraft zum Guten und zum Bösen! 
Unsere Stellungnahme zu der ganzen Frage der Kropfbehandlung 
kann nicht besser zum Ausdruck gebracht werden als mit den Worten 
Kochers: „Mögen diejenigen Ärzte, die nur in der „internen“ 
Medizin die Alma mater der medizinischen Wissenschaft anerkennen 
wollen, . . . die interne Therapie des Myxödems sich zu eigen 
machen, wo so vorzügliche Resultate zu zeitigen sind, aber bis zu 
der Stunde, wo das Medikament zu rascher und sicherer Beschrän¬ 
kung der Schilddrüsentätigkeit gefunden sein wird, unbedingt dem 
Chirurgen bei Basedow und Hyperthyreosis den Vortritt lassen, da 
hier zur Stunde nur die Frühoperation sicheren und vollen Erfolg 
gewähren kann.“ 
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Über Pantopon. 

Von 

Dr. v. Boltenstern, 
Berlin. 


Aus dem Opium sind bekanntlich nicht weniger als 20-Basen 
dargestellt, welche in ihm präformiert vorhanden sind. Dazu kommt 
noch eine Reihe indifferenter, N-freier, kristallinischer Körper. Die 
überwiegende Zahl dieser Basen ist ni$ht oder doch nur ungenügend 
pharmakologisch untersucht. Trotz der prozentisch geringen Menge, 
in welcher sie neben Morphium im Opium Vorkommen, können sie 
doch wohl imstande sein, der Morphiumwirkung des Opiums einen 
eigenartigen Nebencharakter zu verleihen. Die einzelnen Alkaloide 
sind weder leicht erhältlich noch in ihrer Wirkung genügend be¬ 
kannt. So bleibt die Verwendung der gereinigten Gesamtalkaloide 
des Opiums ebenso gerechtfertigt wie die Verwendung des Opiums 
selbst. Auf der anderen Seite muss man zugeben, dass die Wirkung 
der Gesamtalkaloide dadurch gewisse qualitative und quantitative 
Schwankungen darbieten kann, dass ähnlich wie der Morphium¬ 
gehalt der einzelnen Opiumsorten schwankt, so auch zweifellos ähn¬ 
liche quantitative Schwankungen des Gehaltes an Nebenalkaloiden 
Vorkommen werden (S a h 1 i). 

Als Resultat langjähriger chemischer und klinischer Versuche 
hat Sahli (54) 1909 das Pantopon (Gesamtsaft näv = alles, onög 
der Saft, anklingend an Opium, welches Wort gleichfalls von onö<; 
stammt), ein reines, in Wasser mit schwach hellbrauner Färbung 
klar lösliches Opiumpräparat gewonnen. Die Wasserlöslichkeit ist 
bedingt durch die Überführung sämtlicher Opiumalkaloide in ihre 
Chlorhydrate. Sie sind leicht löslich und rasch resorbierbar, während 
die Alkaloide im Opium selbst zumeist als schwer lösliche mekon- 
saure Salze enthalten sind. Ausserdem enthält das Opium 75°,o 
Ballaststoffe, wie Fette, Wachs, Harze, Kautschuk, welche die 
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Alkaloide gewissermassen einhüllen. Das Pantopon weist dagegen 
die Alkaloide völlig von Harzen und störenden Substanzen be¬ 
freit auf. 

Das Pantopon ist ein beständiges gelbbraunes Pulver, welches 
in kaltem Wasser leicht (in ca. 12 Teilen), in heissem sehr leicht zu 
einer auf Lackmus schwach sauer reagierenden Flüssigkeit löslich 
ist. Die Löslichkeit in Alkohol ist geringer und andere Lösungsmittel 
wie Azeton, Chloroform, Äther u. a. bringen wohl einzelne Alkaloid¬ 
chloride zur Lösiung, lassen andere aber unverändert. Mit F r ö h d e - 
schem Reagens (Ammoniummolybdänat in Schwefelsäure) gelöst, 
zeigt das Pantopon eine sehr schöne, bald verschwindende violette 
Färbung (Morphinreaktion), in konzentrierter Schwefelsäure löst es 
sich blutrot (Thebain). Es verbrennt ohne wägbaren Glührückstand. 
Seine Zusammensetzung ist eine konstante, so dass eine genaue 
Dosierung möglich ist. Die Lösungen des Pantopons lassen sich 
ohne Zersetzung in Siedetemperatur sterilisieren. Zur sterilen Kon¬ 
servierung angebrochener Fläschchen empfiehlt Sahli den Zusatz 
von 5—lO/o Alkohol, wobei die Lösungen klar bleiben und reizlos 
vertragen werden, von 25°'o Glyzerin oder die Aufbewahrung in 
sterilisierten Ampullen. 


Die pharmakologische Untersuchung des Pantopons- 

Die ersten pharmakologischen Untersuchungen allgemeiner 
Natur sind von R. W e r t h e i m e r - lt a f f a 1 o v i c h (06) ausgeführt. 
Die tödliche Dosis Pantopon wurde zwischen 0,2ö—0,2 g bei sub¬ 
kutaner Injektion pro Kaninchen ermittelt. Ungefähr den gleichen 
Wert erhielt B e r g i e n (6), nämlich 0,21—0,22. Nach D ö b e 1 i (14) 
beträgt die tödliche Dosis Pantopon für 12—14 Tage alte Kaninchen 
0,15 pro kg Körpergewicht 3—4 Wochen alte Tiere wurden durch 
0,18 und 0,22 Pantopon nicht getötet, sondern erst durch eine Dosis 
von 0,25 pro kg Gewicht. Die Empfindlichkeit dieser Tiere verhält 
sich gegen Pantopon demnach nicht anders wie die erwachsener 
Tiere. Nach den vergleichenden Untersuchungen über die Empfind¬ 
lichkeit wachsender Tiere gegenüber der Wirkung von Tct. Opii, 
Pantopon, Morphium und Kodein zeigten sich Kaninchen, welche 
sich ausschliesslich mit der Muttermilch ernährten, gegen die drei 
ersten bedeutend empfindlicher als ausgewachsene Tiere. Am ge¬ 
ringsten war die Empfindlichkeit gegen Tct. Opii, weil gleichzeitig 
mit dem Medikament eine grosse Menge Alkohol einverleibt wurde. 
Das Pantopon kann dagegen ohne Alkoholzusatz subkutan genau 
dosiert gegeben werden. Wachsende Tiere sind von dem Momente 
an, wo sie bei gleichzeitiger Ernährung mit Muttermilch das gewöhn¬ 
liche Kaninchenfutter zu fressen beginnen, etwa von der 3. Woche 
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an, dem Morphium und Opium gegenüber nicht empfindlicher als 
ausgewachsene Tiere. Das lier hat von diesem Momente an seinen 
Organismus so entwickelt, dass es einesteils ein Bedürfnis nach 
allgemeiner Nahrung empfindet und andernteils eine grössere Resi¬ 
stenz gegen Opium und Morphium zeigt. Diese erhöhte Empfindlich¬ 
keit saugender Kaninchen gegen die drei Mittel bedeutet im Grunde 
nur eine erhöhte Empfindlichkeit gegen Morphium. Dagegen ist die 
Empfindlichkeit gegen Kodein, dem Hauptvertreter der zweiten 
wichtigen Opiumalkaloidgruppe, für alle Altersstufen die gleiche. 

Im allgemeinen haben die Opiumalkaloide nach den v. Schroe- 
der’schen und Ze eien 'sehen Untersuchungsergebnissen zwei An¬ 
griffspunkte, einen im Gehirn, durch welchen ihre narkotische Kraft 
bedingt ist, und einen im i Rückenmark, von dem die Steigerung 
der Reflexerregbarkeit abhängig ist. Ihre Affinitäten zu diesen 
beiden Angriffspunkten sind verschieden stark. Bei der Morphium¬ 
gruppe überwiegt die narkotische Wirkung, bei der Kodeingruppe 
bildet sich ziemlich rasch das tetanische Stadium aus. Durch diese 
ist eine stärkere Erhöhung der Reflexerregbarkeit und eine geringere 
Narkose zu erzielen als durch das Morphium. Wertheimer- 
Raffalovich sah bei Kaninchen schon mit 0,02 Pantopon pro 
kg Körpergewicht leichte Schlaferscheinungen, welche hauptsäch¬ 
lich in Schläfrigkeit, Trägheit der Bewegungen und auch in Ab¬ 
stumpfung gegen äussere Reize und Schmerz sich kundgaben. 
Diese im allgemeinen nach V 4 — x / 2 Stunde auftretenden Symptome 
nehmen mit der Dosis zu, erreichen aber niemals einen Grad, welchen 
man als Narkose bezeichnen könnte. Durch starkes Anfassen, 
Stechen der Tiere oder Erschüttern des Käfigs wurden die Tiere 
fast immer leicht aus dem mehr oder weniger tiefen Schlaf erweckt. 
Die gleiche Menge Morphium ruft viel stärkere hypnotische Sym¬ 
ptome hervor als Pantopon. 

Dagegen wird durch Pantopon beim Kaninchen die Reflex¬ 
erregbarkeit ziemlich erheblich gesteigert, was sich in den Wert¬ 
hei m e r-Ra f f al ov i c h'sehen Versuchen in Zittern, Zusammen¬ 
schrecken des Tieres, vorübergehende Vermehrung der Atemfrequenz, 
Zuckungen und allgemeinen tetanischen Anfällen kundgab. Bergien 
konnte diese Angaben im grossen ganzen bestätigen. Auch er stellte 
beim Kaninchen wie beim Hunde die relativ starke Steigerung der 
Reflexerregbarkeit durch Pantopon gegenüber dem Morphium und 
eine dadurch bedingte weniger grosse Tiefe der Narkose fest. Auch 
Soncourt (60) bestätigt, dass das Pantopon physiologisch weniger 
narkotisch und stärker konvulsivisch als Morphium ist, entsprechend 
dem Gehalt an Kodeinalkaloiden. Nach P o u c h e t nähert sich das 
Pantopon bezüglich seiner Wirkung auf das Zentralnervensystem 
mehr dem Opium als dem Morphium. 

8 * 
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Von grosser Wichtigkeit ist die Angabe von Wertheimer- 
Raffalovich, dass bei ausgesprochenem hypnotischen Effekt das 
Atemzentrum nur in sehr geringem Masse beeinflusst wird. Bei 
kleinen Dosen wurde eine geringe, bei grossen Dosen eine starke 
Verminderung der Atemfrequenz konstatiert. Jedoch war diese Ver¬ 
minderung sicher lange nicht so beträchtlich wie bei Verwendung 
einigermassen äquivalenter Morphiummengen. Nur selten wurde die 
Atmung unregelmässig. Auch Bergien schliesst mit Bestimmtheit 
aus seinen vergleichenden Versuchen über die Wirkungen von 
Pantopon, Tct. Opii und Morphium, dass auch beim Menschen durch 
Pantopon sowohl die Atemfrequenz wie das pro Minute berechnete 
Atmungsvolumen viel weniger vermindert werden, als durch- äqui¬ 
valente Mengen Morphium. Er bezeichnet es als höchstwahrschein¬ 
lich, dass dieses günstigere Verhalten des Pantopons hauptsächlich 
auf einer geringeren Beeinflussung des Atmungszentrums beruht, 
und betrachtet diese Eigentümlichkeit des Pantopons als einen ent¬ 
schiedenen Vorteil, da eine Narkose des Atmungszentrums in den 
allermeisten Fällen etwas Unerwünschtes, häufig sogar etwas Ge¬ 
fährliches darstellt. Die Wirkung des Pantopons auf die Atmung ist 
schwächer als die der halben Menge Morphium. Die Berechtigung 
der Anschauung beider Autoren, dass das Pantopon die Erregbar¬ 
keit des Atemzentrums beim Menschen weniger beeinträchtigt als 
das Morphium, beim Hunde sogar gar nicht alteriert, zeigen die Ver¬ 
suche Loewy’s (39). Er erklärt diese Eigenschaft nur anders. Es 
handelt sich nicht um eine geringere Beeinflussung des Atemzentrums 
durch Pantopon als durch Morphin. „Bei der narkotischen Wirkung 
beider Mittel kommt es zu einer Verminderung der Wirkung bzw. zu 
einem Unwirksam werden äusserer Reize, die in wachem Zustande 
reflektorisch erregend auf die Atmung wirken, und die Verringerung 
der Reizsumme muss zu einer Beschränkung der Atmungstätigkeit 
führen." Soncourt (60) betont die nicht ungünstige Wirkung des 
Pantopons auf Herz und Atmung, während Pouchet (47) die Wir¬ 
kung auf Atmung und Zirkulation als weniger stark und weniger 
energisch als die des Morphiums, aber länger dauernd bezeichnet. 
R o d a r i (52) hat angegeben, dass sich auch im Tierexperiment 
die von Sahli beobachtete narkotische, schlafmachende Wirkung 
ohne das vorausgehende Exzitationsstadium geltend macht, dass 
die Zirkulationsverhältnisse keine wesentlichen Veränderungen er¬ 
leiden. Wertheimer-Raffalovich ist zu derselben Ansicht 
gelangt. Bergien hat die Zirkulationsverhältnisse während der 
Pantoponwirkung zuerst am intakten Tiere beobachtet und dann 
einige Kymographionversuche angeschlossen. Bei 0,02—0,08 Pant¬ 
opon wurde die Frequenz des Herzschlages nicht sichtlich beeinflusst. 
0,1 Pantopon setzte sie vorübergehend von 156 auf 120 herab. Bei 
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der letalen Dosis von 0,21 pro kg Körpergewicht sank sie von 156 
auf 132, stieg dann auf 180, betrug 15 Minuten vor.dem Exitus 168 
und wurde erst 5 Minuten vor diesem unzählbar, während schon 
0,02 Morphin die Pulsfrequenz regelmässig herabsetzt Die kymo- 
graphischen Versuche erweisen, dass der Blutdruck auch durch 
grosse Pantopongaben nicht wesentlich verändert wird. Man kann 
also mit Recht schliessen, dass die Zirkulation durch Pantopon in 
den therapeutisch in Betracht kommenden Dosen in keiner Weise 
alteriert wird. 

Den Einfluss des Pantopons auf den Magendarmtraktus 
hat Rodari (52) am Tierexperiment geprüft. Den Einfluss des 
Pantopons auf die Magensaftsekretion anlangend wurde konstatiert, 
dass die sekretionssteigernde Wirkung des Pantopons identisch mit 
der ebenfalls am Tierexperiment erwiesenen Opiumwirkung ist. Und 
zwar spielt sich die exzitosekretorische Pantoponwirkung, welche 
auch Soncourt bestätigt, im kleinen sympathischen System im 
automatischen Nervenplexus der Magenwand ab, wohin das Pantopon 
auf dem Blutwege gelangt. Was die Magendarm-Motilität anbetrifft, 
so wurde durch injiziertes Pantopon die Peristaltik des angeregten 
Darmes in wenigen Minuten ruhig gestellt, und zwar in Mittelstellung. 
Die Begleiterscheinung des Kontraktionszustandes war Ischämie. 
Auch hier handelt es sich um hämatogene Wirkung, welche sich im 
automatischen Darmnervenplexus abspielt. Für die klinische An¬ 
wendung des Pantopons zieht Rodari aus seinen experimentell¬ 
biologischen Untersuchungen folgende Schlüsse: 

1. Auch am Tierexperimente ist die klinisch von Sahli beob¬ 
achtete narkotische Wirkung des Pantopons sehr ausgesprochen. 
Sie tritt gewöhnlich ohne vorausgehendes Exzitationsstadium auf 
und soweit man am Tierexperiment davon reden kann, ohne uner¬ 
wünschte Nebenwirkungen. So blieben Puls und Respiration un¬ 
beeinflusst 

2. Die exzitosekretorische Wirkung des Präparates auf die 
Magensaftabsonderung ist klinisch in vielen Fällen eher erwünscht 
als schädlich. Vor allem leidet darunter die chemische Magenver¬ 
dauung nicht, sondern wird im Gegenteil angeregt. Auch der Appetit 
dürfte nach Pawlow’s Untersuchungen, nach welchen dieser von 
einer guten Magensaftsekretion in hohem Grade abhängig ist, durch 
das Präparat (nach Abklingen der narkotischen Wirkung) nicht be¬ 
einträchtigt, sondern vielleicht sogar gefördert werden. — In anderen 
Fällen aber, namentlich bei solchen Magenerkrankungen, wo thera¬ 
peutisch eine Herabsetzung der Sekretion erstrebt wird und infolge¬ 
dessen sekretionsanregende Mittel zu vermeiden sind (Ulkus, Gastritis 
acida, nervöse Hyperaziditätszustände), ist Pantopon wie andere 
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Opiumpräparate einschliesslich Morphium und seine Derivate kontra¬ 
indiziert. 

3. Die motilitätsherabsetzende Wirkung des Präparates auf den 
Darm ist eine hervorragende Eigenschaft des Pantopons. Die Ischämie 
als Begleiterscheinung des Kontraktionszustandes (Mittelstellung) 
kann unter Umständen z. B. bei entzündlichen Zuständen nur 
erwünscht sein. 

4. Der Hauptvorzug des Pantopons in seiner Anwendung so¬ 
wohl als Narkotikum und Hypnotikum als auch als antiperistaltisches 
Mittel liegt in seiner sehr raschen Wirkung im Gegensatz zur be¬ 
deutend langsameren und weniger zuverlässigen Wirkung der Opium¬ 
präparate, welche per os verabreicht sich erst nach relativ lang¬ 
samer Resorption durch Magen und Darm geltend machen kann. 

Aus Pop per’s (45, 46) Versuchen geht unzweifelhaft hervor, 
dass der überlebende Darm des Tieres auf die Einwirkung von 
Morphin und Opium verschieden reagiert. Morphin wirkt auf die 
Ring- und Längsmuskelschicht des Dünn- und Dickdarms in gleicher 
Weise erregend ein. Diese erregende Wirkung kommt in Verkürzung, 
Tonuserhöhung und Steigerung der Pendelwellen zum Ausdruck. 
Opium und insbesondere Pantopon wirken auf die Längsmuskulatur 
des Darmes im anderen Sinne wie auf die Ringmuskulatur, auf 
diese wie Morphin, auf die erste dagegen verlängernd, tonusherab¬ 
setzend, ohne die Pendelbewegungen aufzuheben. Bei diesen Ver¬ 
suchen erwies sich Pantopon in gleicher Menge angewendet erheb¬ 
lich wirksamer als Opium. 

In seinem Einfluss auf die Temperatur nähert sich nach 
P o u c h e t (47) das Pantopon mehr dem Morphium als dem Opium. 
Es ruft beständig eine bedeutende Temperaturerniedrigung hervor, 
dei ein langsames Ansteigen folgt. 

Die klinische Prüfung des Pantopons. 

Bei der klinischen Prüfung des Pantopons handelt es sich in 
erster Linie um die Frage, ob Pantopon als Ersatzmittel.des Mor¬ 
phiums gelten kann, ob und welche Vorzüge es vor ihm und dem 
Opium besitzt. Im allgemeinen muss, wie Ewald (17) sagt, das 
Pantopon, da es die Gesamtalkaloide des Opiums in Form ihrer Salze 
darstellt, von einem hemmenden Einfluss der einen auf die anderen 
nichts bekannt ist, die Wirkung des Morphiums haben. Es könnte 
nur sein, dass die Morphiummenge im Pantopon gegenüber der ge¬ 
bräuchlichen Morphiumdosen zu gering ist, um eine prompte Wir¬ 
kung hervorzurufen. Das ist aber nicht der Fall. Wenn nun alle 
Indikationen und Anwendungsformen des Morphiums bzw. Kodeins 
auch für das Pantopon gelten würden, so wäre dem Pantopon keine 
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besondere Stellung gegenüber dem Morphium angewiesen. Doch 
hat das Pantopon nach Sahli (55) unzweifelhafte Vorzüge vor dem 
Morphium. Unangenehme Nebenwirkungen, insbesondere Erbrechen, 
Verstopfung oder Erregungszustände treten in den meisten Fällen 
der Verabreichung nicht ein, jedenfalls sind sie seltener als beim 
Morphium. Im allgemeinen bestätigen Ewald u. a. diese Angabe, 
wenn auch nicht ausnahmslos für alle Fälle. Bei einem 40 jährigen 
Herrn, 'welcher nach wiederholter schwerer Magenblutung in einen 
Zustand nervöser Aufregung und Schlaflosigkeit versetzt war, so 
dass Veronal und Morphium nicht nur keine Milderung, sondern 
sogar eine Erhöhung brachten, folgten nach Pantoponeinspritzung 
stärkere Aufregungszustände. Sonst aber hat sie Ewald weder 
bei innerlicher noch subkutaner Anwendung beobachtet und auch 
niemals Erbrechen gesehen. 

Hallervorden (24) hat von der subkutanen Anwendung 
nie Nachteile beobachtet. Die auch nach längerem Aufbewahren 
stets klaren Lösungen verursachten keine lokale Reizwirkung. Un¬ 
angenehme Allgemeinerscheinungen sind auch bei wiederholter An¬ 
wendung nicht beobachtet, ausser etwa Kopfschmerzen bei der leicht 
entstehenden Obstipation, welcher aber bei einiger Aufmerksamkeit 
unschwer entgegengewirkt werden kann. Zollinger (71) hat bei 
Typhuskranken niemals Nebenerscheinungen wie Verstopfung, Er¬ 
brechen, Erregungszustände gesehen. 

Enorme Vorteile spricht H e i m a n n (27) dem Pantopon gegen 
Morphium und Opium zu bei der Darreichung nach Operationen, um 
die Schmerzen zu lindern und möglichste Ruhelage zu erzielen. 
Hier kommt, da der nach langer Narkose gewöhnlich grosse Brech¬ 
reiz die Darreichung von Mitteln per os verbietet, nur die subkutane 
Injektion in Betracht. Sie aber hat beim Opium grosse Nachteile. 
Die alkoholische Tinktur zeichnet sich durch grosse Reizwirkung 
aus, die Injektion ist äusserst schmerzhaft. Die Tinktur enthält 
ferner nach Sahli (54) ebenso wie das Extractum Opii eine Menge 
unwirksamen Ballastes und dabei in Anbetracht der Schwerlöslich¬ 
keit eines Teiles der Opiumalkaloide die letzteren keineswegs voll¬ 
ständig. Ausserdem tritt bei Mischung von Tinktur und Wasser eine 
Trübung auf, eine Fällung, wie sie auch im Körper bei Vermischung 
mit den Körpersäften zu erwarten ist. Diese Übelstände, welche das 
Opium zur subkutanen Injektion ungeeignet machen, fehlen zwar 
beim Morphium. Dagegen hat man bei Morphiuminjektionen nach 
Laparotomie recht unangenehme Zustände eintreten sehen, insofern 
der Abgang von Flatus verzögert, der Leib in mässigem Grade 
meteoristisch aufgetrieben wird und die Patientinnen nach. Abklingen 
der Morphiumwirkung über heftige Schmerzen klagen. Diese Nach¬ 
teile bleiben bei der subkutanen Anwendung des Pantopons aus. 
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Die Injektion selbst ist völlig schmerz- und reizlos. Die Wirkung 
tritt nach ungefähr 10 Minuten ein und ist sehr prompt. Aufgeregte 
Patientinnen wurden viel ruhiger, klagten nicht mehr und gelangten 
zu einem wohligen angenehmen Zustand. Erbrechen, Übelkeit hat 
Hei mann nie gesehen. Puls, Herztätigkeit und Atmung blieben 
stets unbeeinflusst. Nie wurde eine Verzögerung des Abgangs von 
Winden beobachtet, selbst nicht nach den schwersten und ein¬ 
greifendsten Operationen geklagt, und das gerade lässt hier das 
Pantopon so sehr erwünscht erscheinen. Auch wurde nie beobachtet, 
dass die Patientinnen aus ihrem Schlaf mit eingenommenem Kopfe 
sich matt und abgeschlagen fühlend erwacht sind, wie es beim 
Morphium sehr häufig stattfindet. Im Gegenteil war das subjektive 
Befinden immer ein recht gutes. Auch bei anderen gynäkologischen 
und nichtgynäkologischen Leiden hat sich das Pantopon durchaus 
bewährt, so dass es mindestens dem Morphium und Opium an die 
Seite zu stellen ist. 

Auch Gräfenberg (21) hat Pantopon nach der Operation 
zur Schmerzlinderung herangezogen. Er gab 0,02 Pantopon am Abend 
des Operationstages als Schlafmittel, ohne nachteilige Erscheinungen 
zu bemerken. Die schlafmachende Wirkung stand der des Morphiums 
nicht nach, Blähungen gingen nach der Beobachtung von 30 Fällen 
durchschnittlich 32 Stunden nach der Operation ab. Die Abkürzung 
der von den Kranken besonders empfundenen Flatulenzbeschwerden 
führt Gräfenberg in erster Linie auf die ausschliessliche Ver¬ 
wendung von Pantopon zurück. 

Mitterer und B i s c u p (40) wandten das Mittel per os aus¬ 
schliesslich in Tablettenform an und konnten feststellen, dass es 
immer gut vertragen wurde und keine unangenehmen Nebenerschei¬ 
nungen zur Folge hatte. Per injectionem war die Verträglichkeit eine 
gleich gute. Nie wurden lokale Reizerscheinungen an der Injektions¬ 
stelle und nie nennenswerte Schmerzen nach der Injektion an der 
Einstichstelle oder in deren Umgebung, nie Kopfschmerzen, Er¬ 
brechen oder Erregungszustände und in der Regel auch keine Ver¬ 
stopfung noch eine üble Wirkung auf Appetit und Magenfunktion 
wahrgenommen. 

Andere Autoren stimmen diesem günstigen Urteil über Pantopon 
bei und auch der Angabe S a h 1 i ’s, dass eine Wirkung in ver¬ 
schiedenen Fällen selbst dann noch erfolgte, wenn das Morphium 
versagt hatte. So berichtet Ewald (17), dass das Pantopon in ver¬ 
schiedenen Fällen sowohl als hustenstillendes wie als schlafmachen¬ 
des und schmerzbeseitigendes Mittel sich besser bewährte als das 
Morphium und namentlich auch in Dosen wirkte, deren Morphium¬ 
gehalt an sich in dem betreffenden Fall wirkungslos war. Das 
Pantopon wurde nicht nur besser vertragen, sondern war dem Mor- 
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phium in bezug auf seine Wirkung weit überlegen. Allerdings 
stumpfte sich auch beim Pantopon gelegentlich die Wirkung mit 
der Zeit ab, so dass zu steigenden Dosen gegriffen werden musste. 
Ewald hat auch viele Fälle zu verzeichnen, in welchen Morphium 
und Pantopon gleich unwirksam waren. Er sah bei einem aufgeregten 
schlaflosen Patienten die Aufregung wie nach Veronal und Morphium 
auch nach Pantopon wachsen. 

Üble Erscheinungen beobachtete Rozabal (53) bei einem 
Hysteriker, welchem wegen heftiger Kopfnickerkrämpfe 0,02 Pantopon 
eingespritzt wurde. 20 Minuten später lag der Kranke auf dem 
Boden hingestreckt, fast ohne Sprache, mit starker Übelkeit, aus¬ 
gesprochener Miosis und heftigstem Kopfschmerz. Dazu gesellte sich 
trotz Koffein- und Atropininjektion starke Somnolenz und erst nach 
38—40 Stunden war die Norm wieder erreicht. 

Das Pantopon kommt in Form von Tabletten zu 0,01 g, als 
Pulver zur Herstellung von Lösungen, sowie als sterile Lösung in 
Ampullen von 1,1 ccm mit 0,02 Pantopon als 2proz. Lösung zur 
subkutanen Injektion in den Handel. Es ist demgemäss in den 
verschiedensten Formen dargereicht, bald innerlich in Tabletten, als 
Pillen, als Pulver oder in Tropfenform, bald subkutan injiziert. 
Die Dosis schwankte je nach den besonderen Umständen. In manchen 
Fällen wurde sie auf 0,02 bemessen, bei schwachen und empfind¬ 
lichen Personen war schon 0,01 von ausreichender Wirkung, während 
gelegentlich auch sogar 5 ccm eingespritzt worden sind. Intern, 
per os, per Klysma oder Zäpfchen empfiehlt sich die Darreichung 
z. B. in Tropfenform in 2 proz. Lösung als Hustenmittel in über den 
Tag verteilten Dosen, als Sedativum und leichteres Hypnotikum in 
einmaligen allenfalls abends zu reichender Dosis z. B. in Tabletten¬ 
form und als stopfendes Mittel bei nüchternem Magen. Zur sub¬ 
kutanen Injektion ist zu greifen, wenn die analgetische oder eine 
stärkere hypnotische Wirkung erzielt werden soll. 

Damit sind wir zur Frage nach dem Wirkungsbereich des 
Pantopons gelangt. Im Vordergrund der recht vielseitigen Indi¬ 
kationen steht die schlafmachende und schmerzstillende 
Wirkung. In einem Falle Sahli’s (55) war die schlafmachende 
Wirkung um so überraschender, als es sich um eine recht niedrige 
Dosierung des Pantopons (dreimal täglich 5 mg) handelte, so dass 
wegen der Verteilung der kleinen Dosen über den ganzen Tag eine 
Schlafwirkung gar nicht erwartet wurde. Bei der an heftigem Husten¬ 
reiz und nervösen Aufregungszuständen bei akuter Laryngitis leiden¬ 
den Patientin Hess nicht nur der Hustenreiz sofort nach, sondern 
auch ruhiger Schlaf stellte sich ein. Interessant war auch die Be¬ 
obachtung eines Alkoholdeliranten, welcher nach einer Injektion von 
0,02 Pantopon und 1 mg Hyoscin. hvdrobromat die ganze Nacht 
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ruhig schlief. Bei meningitischen Kopfschmerzen hat es sich auch 
bewährt. 

Ewald (17) berichtet über einen eklatanten Fall, in welchem 
der 30 jährige Patient an schweren Analkrisen bei beginnender Tabes 
litt. Wiederholte Einspritzungen von 10—15 mg Morphium hatten 
sehr geringe oder gar keine Wirkung. Eine halbe Spritze Pantopon 
brachte bei zahlreichen Anfällen ausnahmslos sofortigen Nachlass 
der Schmerzen und fast immer nach 1 / 2 — 3 / 4 Stunden völliges Auf¬ 
hören. Nur zweimal mussten im Verlauf von 2 Stunden zweimal 
je 0,5 ccm eingespritzt yverden. Bei einem Patienten mit einem 
Lungentumor, welcher mit äusserst heftigen anfallsweisen Schmerzen 
in der Brust verbunden war, schaffte, nachdem Morphium versagt 
hatte, Pantopon (1—2 mal täglich i / 2 — 3 / 4 Spritze) stets sofort Ruhe. 
Auch in Fällen von Unruhe und Schlaflosigkeit bei chronischer 
Myokarditis bei nicht zu stark dekompensierten Herzfehlern, bei 
Arteriosklerose, bei metapneumonischem Empyem usw. trat jedesmal 
nach Pantopondarreichung Beruhigung und Schlaf ein. 

Hallervorden (24) berichtet von einem Tabiker mit sehr 
lebhaften lanzinierenden Schmerzen, welcher Morphium schlecht ver¬ 
trug, Übelkeit und Unruhegefühl danach bekam. Es genügten zwei¬ 
mal 0,02 Pantopon subkutan, um 24 Stunden hindurch den Kranken 
in einem fast schmerzlosen und vor allem ruhigen Zustande zu 
halten. Morphium nahm zwar auch die Schmerzen, aber Pantopon 
wirkte länger und intensiver auf das psychische Verhalten. Der 
Patient fühlte sich wohler und ruhiger, schlief besser und länger. 
Ein Phthisiker mit chronischer Hämoptoe, Herzleiden und Nephritis, 
bei dem alle Narkotika versagten, wurde, nachdem er mehrere Nächte 
schlaflos, unruhig, aufgeregt und gereizt gewesen war, nach 0,02 
Pantopon ruhig und verfiel in tiefen Schlaf. Später gelang es durch 
täglich 2 Spritzen den sehr empfindlichen Kranken euphorisch zu 
halten. 

Bei einem sehr heftigen Cholelithiasisanfall konnte Heimann 
(27) eine prompte Kupierung des Schmerzes konstatieren. Bei essen¬ 
tieller Schlaflosigkeit ohne Schmerzen setzt Heimann das Pantopon 
den Schlafmitteln wie Sulfonal, Trional usw. gleich, zumal die sonst 
häufigen Nachwirkungen wie z. B. Eingenommensein des Kopfes 
ausbleiben. 

Nach Mitterer und B i s c u p (40) tritt bei Injektionen die 
schmerzstillende Wirkung in der Regel schon einige Minuten nach 
der Injektion ein und dauert meist 10—12—16 Stunden. Nach Son- 
court (60) tritt die Pantoponwirkung immer in 10—15 Minuten ein, 
manchmal auch noch rascher, und dauert länger an als die Morphium¬ 
wirkung. Gute Dienste leistete Pantopon als Analgetikum und Hyp- 
notikum bei verschiedenen Neuralgien, hepatischer und renaler 
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Lithiasis, neoplasmischen Schmerzen, bei Tabes, tuberkulöser Me¬ 
ningitis, Gehirntumor, post operationem tind Schmerzen verschiedener 
Art, bei Asthmakrisen und Angina. Auch Pouchet (47) sah rasche 
Beruhigung des Schmerzes. Wachtel (64) bezeichnet Pantopon 
als erfolgreiches schlafbringendes und schmerzlinderndes Mittel. 

Ein wichtiges Indikationsgebiet ist die H u s t e n s t i 11 u n g. Mit 
dieser Wirkung beschäftigte sich u. a. vorzüglich P e r t i k (43) auf 
der Abteilung für Lungenkranke des St. Johann-Spitals zu Budapest. 
Er konnte auf Grund seiner Erfahrungen an vielen hundert Kranken, 
welchen Pantopon in Pulvern, Pillen, Tabletten und subkutanen In¬ 
jektionen gereicht wurde, feststellen, dass es gegenüber dem Mor¬ 
phium nnd Opium zweifellos Vorteile besitzt. Er gab es gewöhnlich 
in Dosen zu 0,02 je nach Bedarf mit verschiedenen Expektorantien 
und erzielte prompte Resultate. Wo Kodein- oder Heroinpulver den 
Hustenreiz kaum milderten, erfüllte Pantoponpulver die Erwartungen. 
Besonders Reizzustände bei Kehlkopftuberkulose wurden kupiert. 
Nützlich erwies sich folgende Medikation gegen begleitende Bronchi¬ 
tiden der Phthisiker: 


Rp. Pantopon 

Stib. sulfur. aarant. Sä 0,3 
Sacch. lactis 7,0 

Mf. pulv. dir. i. part aequ. Nr. XVI. 
Da. dreistündlich ein Pulver. 


Oder: 

Rp. Mixtur, oleos. gummös. 100,0 
Pantopon 0,05 
Sir. emuls. 20,0 
Mds. zweistündlich einen Essl. 


Auch bei Hämoptoe hatte das Pantopon einen dem Morphium 
gleichwertigen Erfolg in Form der Injektion der im Handel befind¬ 
lichen Lösung oder folgender, eine klare dauerhafte Lösung dar¬ 
stellenden Mischung: 

Rp. Pantopon 2,0 
Aq. destill. 78,0 
Spir. vio. opt. 5,0 
Glycerin pur. neutr. 15,0 
Mds. zur subkutanen Injektion. 


Empfindlichen Kranken, welche Injektionen nicht vertragen, 
wurde Pantopon im Klysma oder in Suppositorien verordnet. Bei 
Hämoptoe wirkt Pantopon wie Morphium durch seine den Blutdruck 
herabsetzende, die Lunge ruhig stellende Wirkung. Gut wirkte es 
auch bei der im Laufe der Lungentuberkulose auftretenden Dyspnoe. 
Gerade in der Phthisiotherapie stellt das Pantopon ein vollkommen 
zuverlässiges Medikament dar, welches den Hustenreiz verringert, 
den Schmerz mildert und schlafbringend wirkt. Dabei ist es ein 
Antihämorrhagikum und Antidiarrhoikum und erhält selbst im End¬ 
stadium befindliche Kranke in einer gewissen Euphorie. Bei vielen 
Indikationen verdient es zweifellos den Vorzug vor Opium und 
Morphium. Die Kranken nehmen das Pantopon lieber, teils weil 
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die intelligenten Kranken wissen, welches Gift Opium und Morphium 
ist, teils weil die Betäubung nach Pantopon angenehmer ist als 
nach Morphium und Opium. 

Gaussei (20) konnte bei Tuberkulose seinen Wert bezüglich 
seiner sedativen, seiner atmungserleichternden, der hypnotischen 
und analgetischen Wirkung feststellen. Nach Wachtel (64) er¬ 
reicht das Pantopon zur Linderung des Hustenreizes das Morphium 
und Kodein allerdings nicht. 

Al brecht (1) rechnet das Pantopon zu den symptomatischen 
Heufiebermitteln. Das Mittel Hess bei subkutaner Anwendung nicht 
im Stich. Nur zweimal wurde das bestehende Asthma nur gelindert, 
machte der heftige Hustenreiz noch die Anwendung des Mittels 
in Tropfenform notwendig. Sehr gerühmt wird von den Kranken 
die morgendliche Einspritzung, deren Wirkung sich in der Regel 
auf einen Tag, ja sogar einmal auf fünf Tage erstreckte. 

Eine Tatsache wird von Sahli (55) angegeben und von fast 
allen Autoren bestätigt, dass bei Erfüllung der Indikation der 
Schmerzstillung, Schlaferzeugung oder Hustenmilderung die stopfende 
Wirkung so wenig zur Geltung kommt, dass sie praktisch "nicht 
wesentlich stört. Und doch stellt Pantopon ein sehr kräftiges Mittel 
zur Beruhigung der Peristaltik und zur symptomatischen 
Bekämpfung von Durchfall dar. Diese merkwürdige Tatsache 
hängt nach Sahli mit der Technik der Darreichung zusammen. 
Um die Wirkung auf die Peristaltik zu erzielen, gibt man das Mittel 
bei leerem Magen. Meist handelt es sich auch um fastende Menschen 
oder um solche, denen im therapeutischen Interesse das Fasten 
verordnet ist. Bei dieser Darreichungsart kommen die Opium¬ 
alkaloide in relativ grosser Konzentration mit der Darmwand in 
Berührung. Die Wirkung auf die Peristaltik fällt demgemäss er¬ 
heblich aus. Bei innerlichem Gebrauch zur Hustenstillung kommt 
das Mittel selten in den ganz leeren Magen, wird ausserdem in 
kleinen, über den Tag verteilten Einzeldosen gegeben. Daher er¬ 
reicht die Konzentration des Mittels im Verdauungstraktus niemals 
einen hohen Grad. Die Lokalwirkung des Pantopons auf die Darm¬ 
wand tritt in den Hintergrund. Bei der subkutanen Injektion macht 
sich gegenüber der Darreichung grösserer innerlicher Dosen bei 
leerem Magen dieselbe Erscheinung geltend, wahrscheinlich weil 
die injizierten Opiumalkaloide erst auf dem Blutwege durch Aus¬ 
scheidung in den Sekreten in den Darm gelangen und nur in starker 
Verdünnung auf die Organe der Darmmotilität einwirken können. 
Die stopfende Wirkung des Pantopons wird ebenfalls gemildert, 
eine Eigenschaft, welche das Pantopon mit dem Opium gemeinsam 
hat. dessen stopfende Wirkung zum Teil wenigstens eine Lokal¬ 
wirkung ist. Dazu wird bei allen Opiumpräparaten diese Lokal- 
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Wirkung durch die Schwerlöslichkeit, durch das Ausfallen eines 
Teiles der Opiumalkaloide aus der Tinktur durch Wassereinwirkung 
begünstigt. Beim Pantopon aber fällt dieser die Lokalwirkung be¬ 
günstigende Faktor weg. Er dürfte aber bei Verabreichung grösserer 
Einzeldosen von Pantopon bei leerem Magen zum Zweck der Ruhig¬ 
stellung der Peristaltik überkompensiert werden durch die grössere 
Intensität der Lokalwirkung, welche gerade auf der vollkommeneren 
Lösung des Pantopons und darauf beruht, dass die gleiche Menge 
Opium hinsichtlich des Alkaloidgehaltes im Pantopon viel voll¬ 
ständiger ausgenützt ist als in den alten Opiumpräparaten. Mag 
nun diese Erklärung zustimmen oder nicht, die Tatsache der para¬ 
doxen Wirkung des Pantopons, der so gut wie gar nicht statthabenden 
stopfenden Wirkung auf den Darm bei Verwendung als schmerz¬ 
stillendes, schlaferzeugendes und reizmilderndes Mittel und der anti- 
diarrho ; schen, stopfenden Wirkung bleibt bestehen. Diese letzte 
äussert sich schon bei kleinen Dosen (1—2 Tabletten), in den 
nüchternen Magen gebracht. Selbst bei Durchfällen auf tuberkulöser 
Basis sah Ewald (17) bei Gaben von 0,02 (20 Tropfen der Lösung 
oder 2 Tabletten) vorübergehenden Nutzen. Bei schwerer Darmtuber¬ 
kulose, bei welcher die starken Diarrhöen und Schmerzen nicht 
genügend durch die üblichen Mittel bekämpft werden konnten, ge¬ 
nügte nach Hallervorden (24) morgens und abends 1 Pravaz- 
spritze (0,02 Patopon) nicht nur um die Durchfälle zu beseitigen oder 
doch auf ein Minimum herabzudrücken, sondern auch die Husten¬ 
beschwerden zu mildem, eine allgemeine Beruhigung zu schaffen. 
Pertik (43) hebt besonders die Bedeutung der antidiarrhoischen 
Wirkung des Pantopons für die Phthisiotherapie hervor. Freilich 
scheint das Pantopon (G a u s s e 1 [20]) hier anderen Opiumpräpa¬ 
raten nicht überlegen zu sein, seine Wirkung war schwächer als die 
der alten Mittel. P o u c h e t (47) dagegen betont, dass bei Sommer¬ 
diarrhöe und Kolik, bei Enteritis das Pantopon mindestens gleiche, 
wenn nicht bessere Resultate als das natürliche Opium, jedenfalls 
bedeutend bessere als Morphium erzielt. 

Als wichtiges Indikationsgebiet bezeichnet Rodari (51) ge¬ 
wisse Magen- und Darmaffektionen, z. B. akute Enteritis, 
akute Diarrhöe. Gerade hier kommt gegenüber den nicht wasser¬ 
löslichen Präparaten der Vorteil der rascher einsetzenden Wirkung 
zur Geltung und nicht nur bei Darreichung per os, sondern auch 
noch ausgesprochener bei subkutaner Injektion. Deshalb zog Rodari 
das Pantopon relativ am häufigsten heran, wo es sich darum handelte, 
keine Zeit zu verlieren, und gab 1—2 mal, ja 3 mal täglich Injek¬ 
tionen. In der Hälfte der Fälle allerdings stillte eine einmalige 
Einspritzung den Durchfall prompt, ohne dass Nebenwirkungen auf 
Herz und Atmungszentrum hervortraten. Auch bei älteren dekre- 
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piden Individuen erwiesen sich 2 Injektionen innerhalb 24 Stunden 
als harmlos. Kinder wurden nicht mit Pantopon behandelt. Die 
eintretende leichte Narkose ist als erwünschte Wirkung zu betrachten. 
Verwendung fand das Pantopon auch bei gewissen chronischen Er¬ 
krankungen, wenn akute Symptome die Indikation rechtfertigen, bei 
Darmkoliken im Verlaufe einer Colitis chronica, bei Crises enteriques 
der Tabiker. Bei Ulcus ventriculi verwendete R o d a r i, um die 
unerwünschte sekretionsanregende Wirkung des Pantopon auszu¬ 
schalten, gleichzeitig Atropin, dessen sekretionshemmender Einfluss 
der antagonistischen Wirkung der Opiate bedeutend überlegen ist, 
in folgender Verordnung: 

Rp. Atropin sulf. 0,01 
Pantopon 0,2 

Aq. destill. oder Aq. lanroceras. 10,0 
Md». 2—3 mal täglich 10, 15 Tropfen. 

Auch 'subkutan und in Form von Suppositorien fand das Prä¬ 
parat in entsprechender Dosierung Anwendung. 

Die gleiche Verbindung von Pantopon und Atropin wurde gegen 
Hyperaziditätszustände des Magens namentlich nervöser Natur be¬ 
nutzt, wenn damit heftige Schmerzen einhergingen. In einigen Fällen 
von nervöser Gastralgie, teils auf nervös konstitutioneller Basis be¬ 
ruhend, teils als ein Symptom der Tabes, als Crises gastriques fand 
das Präparat mit sehr befriedigendem Erfolge Anwendung. Rodari 
betont, dass auch bei diesen Erkrankungen die Sekretionsbeschrän¬ 
kung durch Atropin den schmerzstillenden Einfluss des Pantopons 
erheblich zu fördern scheint. An Stelle von Morphium wurde 
Pantopon in Fällen von intensiven Schmerzen bei Karzinom und 
Cholelithiasis verordnet. 

In einer von Zolling er (71) beobachteten Typhusepidemie 
waren die Fälle verhältnismässig zahlreich, in denen sehr profuse 
Diarrhöen bei den in den Kräften stark heruntergekommenen Indi¬ 
viduen den Gedanken nahelegten, Antidiarrhoika anzuwenden, nicht 
um den Durchfall sofort und vollkommen zu unterdrücken, sondern 
um die Stuhlzahl zu vermindern und dadurch die Kräfte zu heben. 
In diesen Fällen gelangte die Tablettenform zur Verwendung. In 
kleinen Gaben kontinuierlich gereicht bewirkte es einen sicheren 
langsamen Abfall der Stuhlzahl. Unschätzbare Dienste aber leistete 
das Pantopon in subkutaner Injektion, um während des Transportes 
von Typhuskranken Defäkationen und damit Verunreinigung des 
Ambulanzwagens vorzubeugen. 

Sahli (55) weist auf den möglicherweise günstigen Ersatz der 
Opiumbehandlung schwerer Diabetesfälle durch Pantopondarreichung 
hin, weil man wegen der raschen Resorbierbarkeit des Pantopons mit 
niedrigeren Dosierungen auskommen dürfte als bei der Anwendung 
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des schwer resorbierbaren Opiums. Ewald (17) berichtet über einen 
prompten Erfolg der Pantoponmedikation in einem Falle von Diabetes 
insipidus. Unter täglicher Darreichung von 2 Tabletten Pantopon 
ging die Urinmenge innerhalb 15 Tagen von 7000—11000 ccm auf 
3400 zurück. Der Patient verlor vollkommen sein Durstgefühl, die 
Trockenheit im Halse, die Schwäche. Bei vollständigem subjektiven 
Wohlbefinden verliess der Patient das Hospital. Auch die Flüssig¬ 
keitsaufnahme war weniger geworden und setzte sich vom 14. Tage 
ab mit der Urinmenge ins Gleichgewicht. Einen derartigen guten 
Erfolg bei Diabetes insipidus konnte Wachtel (64) nicht bestätigen. 

Aus der vorliegenden Übersicht der Mitteilungen über die thera¬ 
peutische Verwendung des Pantopons auf dem Gebiet der inneren 
Medizin bestätigt sich die Angabe Sahli’s (39), dass das Pantopon 
nicht ganz allgemein an die Stelle des Morphiums gesetzt werden 
kann, dass es aber vor diesem wie vor dem Opium nach mancherlei 
Richtung hin Vorzüge entfaltet. Der wesentlichste Wirkungsbereich 
des Pantopons liegt auf dem Gebiet der Schmerzlinderung, der 
Schlaferzeugung, der Hustenstillung und der antidiarrhoischen 
Wirkung. 

Pantopon in der Psychiatrie. 

Für die Psychiatrie kommen für die Indikationsstellung des 
Pantopons bei seiner Herkunft aus dem Opium, bei seiner Verwandt¬ 
schaft mit Morphium von vornherein die schlafmachende Wirkung 
und die Herabsetzung motorischer Erregbarkeit in Betracht und 
weiterhin natürlich auch die Wirksamkeit auf den Darm und auf 
den übrigen Organismus. 

Wenn auch Hei mann (2) das Pantopon anderen Schlafmitteln 
wie Sulfonal und Trional gleichstellt, hat Haymann (25) bei seinen 
Patienten mit „nervöser“ Schlaflosigkeit eine jedenfalls geringere 
hypnotische Wirkung gesehen als nach Paraldehyd, Veronal und 
Trional. Nach Paraldehyd dauerte der ruhige Schlaf 6—7, nach der 
gewöhnlichen Pantopondosis nur 3—4 Stunden. Ja in nicht wenigen 
Fällen trat nur eine allgemeine Müdigkeit ein, ohne zum völligen 
Schlaf zu führen. In anderen Fällen allerdings sah Haymann einen 
mehrere Stunden anhaltenden tiefen Schlaf. Jedenfalls dürfte in 
dieser Richtung das hauptsächlichste Anwendungsgebiet des Pant¬ 
opons bei Nerven- und Geisteskrankheiten nicht liegen, wie auch 
Mitterer und B i s c u p (33) u. a. betonen. 

Vorzüglich die Herabsetzung der Erregbarkeit, die allgemeine 
Beruhigung durch Pantopon wird den Psychiater veranlassen, zu 
diesem Mittel zu greifen. Nach dieser Richtung gerade steht seit 
langem das Opium in Ansehen insbesondere bei Behandlung der 
ängstlichen Erregung. Haymann (25) hat das Pantopon bei Angst- 
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zuständen manisch-depressiver, senil-dementer und paralytischer 
Patienten verwendet, ferner bei Erregungszuständen anderer Formen, 
bei Katatonikem, bei senil Dementen und Paralytikern, bei einer 
Imbezillen, einer Hypermanischen, einer Basedowkranken und einem 
Alkoholepileptiker, endlich auch bei einfacher Depression ohne Er¬ 
regung. Keine Gelegenheit hat er gehabt, Pantopon bei Epilepsie zu 
verwenden, bei welcher Sahli (55) die Benutzung des Pantopons 
zur Durchführung der Brom-Opiumbehandlung vorgeschlagen hat, 
sowie bei Delirium tremens, obzwar diese Krankheiten wohl dazu 
geeignet wären. Sein Gesamturteil fasst Haymann dahin zu- 
samnfen, dass bei keiner einzigen Krankheitsform das Mittel immer 
und überall gewirkt hat, dass es individuelle Verschiedenheiten gibt, 
dass das Mittel aber auch an verschiedenen Tagen verschieden gut 
gewirkt hat. Unterschiede, wie sie allerdings bei allen Arzneimitteln 
zur Bekämpfung psychischer Symptome selbst bei dem souveränsten, 
dem Psychiater zur Verfügung stehenden Medikament, dem Skopol¬ 
amin, Vorkommen. 

Das hauptsächlichste Anwendungsgebiet innerhalb der Psych¬ 
iatrie wird die grosse Reihe der Depressionen abgeben mit oder ohne 
ängstliche Erregung. Hier sah Haymann teilweise Ausgezeichnetes, 
am wenigsten bei Erregungen im Klimakterium und Senium, welche 
wohl vorübergehend, aber nicht dauernd beeinflusst wurden. Über¬ 
raschend gut waren die Erfolge bei zirkulärem bzw. periodischem 
Irresein. Weniger traten die Erfolge hervor bei den'Formen reiner 
Melancholie ohne Angst, wenn sie auch immerhin ziemlich gut zu 
nennen waren. Allerdings schien wie bei der sonstigen Opiumbehand¬ 
lung auch durch Pantopon nur das Symptom bekämpft, nicht auch 
zur Besserung des Leidens selbst beigetragen worden zu sein. „Wert¬ 
voll ist es auf jeden Fall ein Mittel zu besitzen, mit dessen Hilfe wir 
das quälende Symptom der Angst in vielfacher, wenn auch nicht 
immer so wirksamen Weise bekämpfen können.“ 

Haymann berichtet indes auch von anderen, teilweise nicht 
gewollten Wirkungen, namentlich von der auf den Magen. Er hat 
in drei Fällen von Depressionszuständen bei subkutaner Injektion 
Erbrechen gesehen, welches nach 1 / 2 —4 Stunden auftrat, sich ein 
paarmal wiederholte und von länger dauerndem Brechreiz gefolgt 
war. In einem Falle, in welchem die schlafmachende Wirkung des 
Mittels erprobt werden sollte, erwachte die Patientin nach ca. drei¬ 
stündigem ruhigem Schlaf mit heftigem Erbrechen. Bei anderen mit 
der gleichen Lösung behandelten Kränken trat Erbrechen indes nicht 
auf. In einem anderen Falle, wo es sich um Bekämpfung von Er¬ 
regungszuständen bei einem Alkoholepileptiker handelte, wurde 
Pantopon subkutan sehr gut vertragen, während Skopolamin, Skopo- 
morphin, Morphium Brechen erzeugt hatten. Nie trat das Erbrechen 
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ein bei Injektionen aus den Ampullen. Und später konstatiert H a y - 
mann (26), dass er „Erbrechen fast gar nicht mehr und nur in 
wenigen Fällen Brechreiz auftreten“ sah. 

Eine stopfende Wirkung wurde nach der gewöhnlichen sub¬ 
kutanen Injektion nicht beobachtet. Haymann hat bei den unter 
Pantopon stehenden Patientinnen kaum mehr Obstipation zu be¬ 
kämpfen gehabt als bei den übrigen weiblichen Patientinnen über¬ 
haupt. Daher sah er auch bei der Bekämpfung von Durchfällen kaum 
einen Erfolg von der subkutanen Darreichung, wohl aber leisteten 
die Tabletten gute Dienste, besonders nüchtern genommen. „Wieder¬ 
holt sahen wir recht profuse Durchfälle, einmal zugleich mit Er¬ 
brechen, auf 2—3 Tabletten prompt zum Stillstand kommen.“ Eine 
Herabsetzung des Appetits fand nicht statt, ebensowenig besondere 
Einwirkungen auf Atmung und Herztätigkeit. Nur einmal klagte 
eine Patientin über Herzklopfen und objektiv waren noch nach 
mehreren Stunden erhebliche Beschleunigung und sehr starke Un¬ 
regelmässigkeit der Herztätigkeit zu konstatieren. Die Nierentätig¬ 
keit wurde nie geschädigt, die Temperatur nicht beeinflusst. Die 
Pupillen zeigten einen geringen Grad von Miosis, die Reaktion auf 
Licht und Konvergenz wurde etwas langsamer und weniger aus¬ 
giebig. Die Erregbarkeit der Sehnen- und Hautreflexe und die Sensi¬ 
bilität blieben unverändert. Im allgemeinen traten andere Neben¬ 
wirkungen nicht ein, vielmehr fast immer ein Gefühl subjektiven 
Wohlbefindens, so dass die Patientinnen spontan die Wiederholung 
der Injektionen wünschten. Eine Patientin indes klagte jedesmal 
nach einer Injektion über 4—6 Stunden andauernden starken 
Schwindel und in zwei Fällen wurden Erregungszustände als Wir¬ 
kung des Pantopons beobachtet. Auch Halluzinationen, epileptiforme 
Anfälle, subjektive Sprachstörungen u. a. ist Haymann geneigt 
auf Pantopon zu beziehen, wie ähnliche Erscheinungen nicht nur 
der akute Opiumrausch erzeugt, sondern auch die chronische Opium- 
und Morphiumvergiftung nicht selten mit sich bringt. Auch eine 
Gewöhnung bleibt nicht ganz aus. Eine Patientin bekam prompt 
ihren Pantoponhunger. In einem Falle musste langsam aber stetig 
mit der Dosis gestiegen werden, da die ursprünglich wirksame mehr 
und mehr versagte. Auch Abstinenzerscheinungen machten sich in 
einem Falle bemerkbar. Immerhin handelte es sich im Vergleich 
zu zahlreichen anderen Fällen, in denen trotz gleicher Ursache die 
gleiche Wirkung nicht eintrat, nur um Ausnahmen. Die Fälle aber 
beweisen, „dass das Gesetz der Angewöhnung, welches die ganze 
organische Natur beherrscht und das bei mit Nerven ausgestatteten 
Geschöpfen besonders stark ausgeprägt ist“, auch dem Pantopon 
gegenüber keine Ausnahme kennt, dass auch das Pantopon nicht 
ganz frei von unerwünschten Nebenwirkungen ist. Dadurch aber 

Wfrzbnrger Abbandlaogon. Bd. XIII. H. 4/5. 9 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



110 


v. BOLTENSTERN, 


[18 


Digitized by 


werden die guten Eigenschaften des Präparates nicht wesentlich 
beeinträchtigt. Haymann (26) möchte „heute das Pantopon nicht 
in unserem Arzneischatze missen“. „Der Wert des Pantopons für 
die Psychiatrie besteht namentlich darin, dass es sich sehr gut zur 
subkutanen Injektion eignet, infolgedessen wirkt es rasch und kann 
auch widerstrebenden Patienten gegeben werden. Seine Haupt¬ 
wirkung ist weniger die hypnotische als die sedative, und diese 
kommt wiederum am besten zur Geltung, wenn es sich um Be¬ 
kämpfung ängstlicher Erregungszustände handelt, zeigt sich aber 
auch sonst“. 

Becker (5) kommt auf Grund seiner im allgemeinen be¬ 
friedigenden Versuche mit Pantopon bei Geisteskranken zu den vor¬ 
läufigen Schlussfolgerungen: 

1. Wenn die Wirkung der bis dahin bekannten Opiumpräparate 
einschliesslich der TincL Opii aquosa als langsam und wenig zu¬ 
verlässig bezeichnet wird, so wirkt das Pantopon als Narkotikum 
und Hypnotikum wahrscheinlich rascher und sicherer. Eine Wir¬ 
kung innerhalb 5—10 Minuten, wie sie Rodari immer beobachtet 
hat, ist nicht mit Sicherheit vorauszusetzen, vielmehr verzögert sich 
die Wirkung oft bis zu einer Stunde, länger aber wohl kaum. 

2. Als Ersatz für die souveräne Hyoszin-Morphiuminjektion 
kommt das Pantopon im allgemeinen nicht in Betracht. Einige Aus¬ 
nahmen von dieser Regel scheinen zu bestehen, doch lassen sich 
bestimmte Indikationen erst nach weiteren Erprobungen feststellen. 
Gegen eine Gleichsetzung der Pantoponwirkung mit anderen Schlaf¬ 
mitteln, wie z. B. Trional, ist anscheinend nichts einzuwenden. 

3. Gleich den voruntersuchenden Autoren habe ich ein voraus¬ 
gegangenes Exzitationsstadium sehr selten beobachtet, Nausea und 
Erbrechen bei meinen Geisteskranken nie. Eine Befürchtung uner¬ 
wünschter Nebenwirkung ist deshalb nicht am Platze; selbst die 
Obstipation hinterher ist eine für ein Opiumpräparat relativ geringe. 

Tomaschny (63) hält das Pantopon für eine willkommene 
Bereicherung des dem Psychiater zu Gebote stehenden Arzneischatzes 
und insbesondere für ein brauchbares Mittel zur Bekämpfung von 
leichten motorischen Erregungen und von allerhand Angstzuständen, 
wie sie im Verlaufe der verschiedensten Psychosen aufzutreten 
pflegen. Bei der Melancholie selbst hat es sich nicht so gut bewährt 
Vielleicht werden hier, wo die Angst ja das eigentliche Wesen der 
Psychose ausmacht, zur Erreichung des Erfolges noch etwas grössere 
Dosen angewendet werden müssen als dort, wo die Angst nur eine 
vorübergehende Begleiterscheinung der Psychose darstellt. Im Ver¬ 
gleich zum Opium erschien ihm das Pantopon in seiner Wirkung 
im allgemeinen zuverlässiger, auch hat es dem Opium gegenüber 
noch den Vorzug, dass es subkutan verabfolgt werden kann. Un- 
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angenehme Nebenwirkungen, Erbrechen, Obstipation hat er nicht 
beobachtet. Dagegen konnte er während der Durchführung einer 
Pantoponkur mehrfach eine deutliche Gewichtszunahme feststellen. 
Die Patienten nahmen mit dem Nachlassen der Angst und inneren 
Unruhe ihre Mahlzeiten regelmässiger und reichlicher ein als vorher. 

Piazza (44) fand das Pantopon in Fällen von Alkoholismus, 
bei Erregungszuständen mit Depression, bei irrsinniger Melancholie 
und Dementia praecox unwirksam. Gut dagegen wirkte es bei Depres¬ 
sion mit Geistesverwirrtheit und besonders gut bei den manisch- 
depressiven Irren sowohl im Exzitations- wie im Depressionsstadium. 
Der Allgemeinzustand besserte sich rapide. Die Erregung bzw. De¬ 
pression verminderte sich, der Schlaf wurde sichtlich gut beeinflusst. 
Als Nebenwirkung wurde hauptsächlich leicht zu bekämpfende Ver¬ 
stopfung beobachtet. Die Nebenerscheinungen sind aber nicht so 
wichtig, dass sie eine Kontraindikation gegen das Pantopon abgeben, 
und gegenüber Opium. und Morphium so gering, dass man das 
Pantopon als ein wertvolles Hilfsmittel unter den Opiaten be¬ 
zeichnen muss. 

Nach Morel-Lavallee(s. Jahrsdörfer) ist das Pantopon 
subkutan einverleibt ein wirksames Sedativum, wiewohl etwas 
weniger schmerzstillend als Morphium. Es ist ein besseres Narko¬ 
tikum wie dieses, führt weniger zu Obstipation, ist also ein vervoll- 
kommnetes Opium. Er hat es bei Melancholie gegen die Angst¬ 
zustände verwendet, und Sicard (s. Jahrsdörfer) hat es als 
sehr wirksam bei den Delirien der aufgeregten Maniakaliker, Alko¬ 
holiker, gegen die Schmerzen bei Tabes, Herpes zoster und Neuritis 
erprobt 

Jahrsdörfer (32) hat Pantopon vorzüglich gegen die im 
Gefolge so vieler Geisteskrankheiten auftretenden Erregungszustände 
namentlich bei manischen, katatonischen und paralytischen Kranken 
angewendet. Die Wirkung war bei subkutaner Injektion meist eine 
gute und ziemlich rasch eintretende. Bei leichteren Erregungs¬ 
zuständen genügte meist schon 1 ccm einer 2proz. Lösung, um 
innerhalb V 4 — 1 / 2 Stunde ruhigen Schlaf oder doch wenigstens eine 
weitgehende Beruhigung zu erzielen; die Dauer der Wirkung betrug 
mehrere Stunden. Noch besser und auch anhaltender war die Wir¬ 
kung bei Kombination mit Hyoszin. Bei schweren und schwersten 
Erregungszuständen versagten diese kleinen Dosen. Nach 2 ccm 
2 proz. Pantopon mit l / 2 ccm 2 proz. Hyoszin aber erfolgte meist 
ruhiger tiefer Schlaf. Doch musste gelegentlich die Dosis am Abend 
wiederholt werden. Nach mehrtägiger derartiger Behandlung trat 
alsdann eine ziemliche allgemeine Beruhigung ein. ln wenigen Fällen 
versagten auch diese Dosen. 

Das zweite Anwendungsgebiet bildete eine Reihe von Depres- 
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sionszuständen, namentlich des manisch-depressiven Irreseins. Auch 
hier waren gute Erfolge zu verzeichnen. Schon mit verhältnismässig 
kleinen Dosen (1 ccm 2proz. Pantopon subkutan oder 20 Tropfen 
innerlich), längere Zeit hindurch angewendet, wurde, bald eine Be¬ 
ruhigung erzielt. Wie Haymann hat auch Jahrsdörfer keinen 
Erfolg bei Depressionszuständen im Rückbildungsalter namentlich 
bei Frauen gesehen und meint, dass bei diesen Fällen, wenn man 
überhaupt Pantopon verwenden will, die Dosis bedeutend erhöht 
werden müsste. Was die Behandlung von Epileptischen anlangt, 
namentlich solchen mit gehäuften Anfällen, so scheint die innerliche 
Medikation von Pantoponlösung einen gewissen Einfluss auf die 
Zahl der Anfälle zu haben, wenn das Opium in der F1 e c h s i g’schen 
Kur durch Pantopon ersetzt wurde. Auch hier würden vielleicht 
bessere Resultate durch Erhöhung der Dosis und durch subkutane 
Anwendung zu erzielen sein. Von Nebenwirkungen wurden gelegent¬ 
lich Erbrechen und Schwindel beobachtet, doch nie in solchem 
Grade, dass ein Aussetzen des Mittels erforderlich geworden wäre. 
Eine gewisse Gewöhnung an das Mittel trat wohl ein, doch war sie 
nicht so stark und ausgesprochen wie beim Morphium. 

Zusammenfassend sagt Jahrsdörfer: „Der Vorzug des 
Pantopons gegenüber anderen Opiumpräparaten besteht vor allem 
in seiner konstanten Zusammensetzung, in seiner Wasserlöslichkeit 
und der damit gegebenen Möglichkeit, das Präparat subkutan anzu¬ 
wenden.“ 

„Die in einzelnen Fällen beobachteten Nebenwirkungen sind 
zu unerheblich, als dass man ihretwegen auf das sonst vortreffliche 
Mittel verzichten möchte.“ 

„Wenn auch in vereinzelten Fällen mit der Zeit eine Art Ge¬ 
wöhnung auftritt, so fehlen doch andererseits, und dies ist gewiss 
ein erheblicher Vorzug, Abstinenzerscheinungen vollkommen.“ 

„Ausserdem ist die Wirkung des Mittels allein oder nament¬ 
lich auch in Kombination mit Hyoszin in der Mehrzahl der Fälle 
eine derartig gute und gerade wegen der subkutanen Anwendbarkeit 
bei unruhigen und der Medikation widerstrebenden Geisteskranken 
äusserst bequeme und zuverlässige, dass seine Einführung in die 
Psychiatrie durchaus einen Fortschritt bedeutet, sowie eine Bereiche¬ 
rung der Zahl der Mittel, welche uns zur Behandlung der Geistes¬ 
krankheiten zur Verfügung stehen.“ 

Nach Dornblüth’s (15) Erfahrung endlich besitzt das 
Pantopon alle guten Wirkungen des Opiums in vollem Masse, ausser¬ 
dem aber wesentliche Vorzüge vor ihm: die angenehme Anwend¬ 
barkeit in subkutanen Einspritzungen, die Möglichkeit schnellen 
Ansteigens zu grossen Gaben und endlich eine überaus leichte Ent- 
ziehbarkeit. Es war daher gegeben, diese Eigenschaften bei der 
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Morphiumentziehung zu verwerten. Der Erfolg war denn auch in 
5 Fällen von meist schwerem und langjährigem Morphinismus über 
alles Erwarten gut. Reichliche Anwendung von Pantopon ermöglicht 
es, auch bei gewohnten Tagesdosen von 2,0 Morphium von vorn¬ 
herein auf das Morphium zu verzichten. Der Patient hält Bettruhe 
und bekommt reichlich Milch mit Tee, Kaffee, Kakao, Kindermehl 
u. dgl. Bäder von 34° C von längerer Dauer sind angenehm, aber 
nicht nötig. Bei gewöhntem Gebrauch von mehr als 1 g Morphium 
gibt Dornblüth in den ersten Tagen 3mal 2 ccm der 2proz. 
Pantoponlösung subkutan. Eine Pantoponeinspritzung ist wieder an¬ 
gezeigt, wenn Entziehungsbeschwerden sich melden. Nebenher er¬ 
hält der Kranke Pantopontabletten (0,02—0,04) 3—5 mal täglich. 
Vom 4. Tage ab kann man gewöhnlich auf die Einspritzungen ver¬ 
zichten. In den schwersten Fällen wurden ausserdem von Abend¬ 
gaben von Veronal oder Medinal 0,5—1,0 und von gelegentlichen 
Aspiringaben Gebrauch gemacht. Am Ende der ersten Woche kann 
man mit den Pantopondosen heruntergehen ohne Verschlechterung 
des Befindens, indem man in der Regel jeden Tag 1—2 Tabletten 
weglässt. Das Allgemeinbefinden wird durch das Pantopon nur 
günstig beeinflusst. Die Kranken loben das angenehme Ruhegefühl 
nach dem Mittel, der Appetit verhält sich günstig, die allmähliche 
Entziehung verläuft ganz unmerklich. Unverkennbar ist die stopfende 
Wirkung, welche in manchen Fällen die sonst angenehmen Ent¬ 
ziehungsdurchfälle ausgleicht, sonst aber leicht zu bekämpfen ist. 
Jedenfalls ist die Pantoponkur für eine äusserst wichtige Methode 
der Morphiumentziehung zu erachten. 

Pantopon in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Wegen der Vorzüge des Pantopons lag es nahe, das Mittel 
auch zur Verminderung der Wehenschmerzen bei der 
Geburt heranzuziehen, besonders da die Möglichkeit gegeben war, 
die bisher zu diesem Zwecke üblichen grossen Skopolamindosen 
ganz zu entbehren oder wenigstens doch erheblich herabzusetzen, 
um so eine relativ ungefährliche Methode zur Beseitigung der Ge¬ 
burtsschmerzen zu gewinnen. 

J a e g e r (30) hat als erster das Pantopon zunächst bei 50 Ge¬ 
burten als schmerzstillendes Mittel geprüft, und zwar in 20 Fällen 
allein, in 30 kombiniert mit relativ kleinen Skopolamindosen. Die 
Anwendungsform war stets die subkutane. Als Zeitpunkt der In¬ 
jektion wurde meist die Eröffnungsperiode gewählt, doch bei einigen 
vorgeschrittenen Geburten wurden auch noch während der Aus¬ 
treibungsperiode Injektionen gemacht. Je nach der Intensität der 
Wehenschmerzen wurden x / 2 —1 ccm Pantopon injiziert, hei aus- 
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bleibender Wirkung wurde die Injektion nach einer Stunde 
wiederholt. 

In der ersten Gruppe waren die erzielten Erfolge verschieden. 
Meist trat nach 1 / i — 1 / 2 Stunde eine augenfällige Linderung des 
Wehenschmerzes ein. Die Wirkung hielt gewöhnlich mehrere Stunden 
an. Die Kreissenden wurden ruhiger, in den Wehenpausen bestand 
oft ein schlafähnlicher Zustand. Die Wehen selbst wurden zwar 
deutlich empfunden, aber ihre Schmerzhaftigkeit hatte nachgelassen. 
In der Austreibungsperiode pressten die Kreissenden sehr gut mit. 
Ein Versagen der Bauchpresse wurde nicht beobachtet. Die Wehen 
wurden in bezug auf Häufigkeit, Intensität und Dauer nicht ungünstig 
beeinflusst. 

Diese prompte Pantoponwirkung wurde jedoch einige Male ver¬ 
misst. In 3 Fällen wurde die Injektion wiederholt und prompte Wir¬ 
kung erzielt. Indes scheinen diese grossen Pantopondosen (0,02) 
nicht ganz gleichgültig für das Kind zu sein. Einmal musste wegen 
Sinkens der kindlichen Herztöne unter 100 Schläge i. d. M. die 
Zange angelegt werden, ein andermal wurde das Kind asphyktisch 
geboren. 

Gräf enberg (21) hat zur Linderung des Wehenschmerzes 
unter der Geburt 0,02 Pantopon injiziert und bei Mehrgebärenden 
mit ihrem abgekürzten Geburtsverlauf meist vollen Effekt erzielt, 
während bei Erstgebärenden zwei Einspritzungen mit einem Intervall 
von etwa 3 Stunden die heftigsten Schmerzen beseitigte. Einen Ein¬ 
fluss auf die Geburtsdauer durch Schwächung der Wehen hat 
Gräfenberg nicht beobachtet. Auch wurden alle Kinder lebens¬ 
frisch geboren. Indes rät er, die Injektionen nicht in der Aus¬ 
treibungsperiode auszuführen, weil die Wehen dann so wenig 
empfunden werden, dass die Kreissende nicht energisch mitpresst. 

A u 1 h o r n (3) hat bei seinen ersten Versuchen Pantopon allein 
10 Kreissenden im Anfang der Wehentätigkeit injiziert, und zwar 
zunächst 0,01 und eine Stunde später nochmals die gleiche Dosis. 
Die Kreissenden wurden zwar beträchtlich ruhiger und empfanden 
Schlafbedürfnis, aber eine wesentliche Herabsetzung des Wehen¬ 
schmerzes erfolgte, zugleich mit deutlicher Verlangsamung der 
Wehentätigkeit, nur in drei Fällen. 

S c h m i d (57) injizierte gewöhnlich 0,02 Pantopon nur bei sehr 
starken Schmerzen oder 0,04 in der Austreibungsperiode. In der 
Regel genügten 2 Injektionen zu 0,02. Doch hat er auch bis zu 
4 Injektionen zu Q,02 und eine zu 0,04 innerhalb 36 Stunden bei 
einer Erstgebärenden mit engem Becken verabreicht. Die Schmerzen 
wurden in fast allen Fällen bedeutend gelindert, allerdings nur in 
wenigen Fällen vollständig und für die ganze Geburtsdauer auf¬ 
gehoben. Prompt war die schmerzlindernde Wirkung der ersten In- 
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jektion, wenn sie in der Eröffnungsperiode gemacht wurde. Sie trat 
erst nach der zweiten, 20—30 Minuten später folgenden Injektion 
von 0,02 ein, wenn sie gegen Ende der Eröffnungsperiode oder in 
der Austreibungszeit gegeben wurde. Manchmal wurde allerdings 
die Bauchpresse wenig kräftig. In 9 Fällen unter 66 versagte die 
Pantoponeinspritzung, zum Teil weil sie erst 10—30 Minuten vor 
der Geburt gegeben wurde. Die Zahl der Versager ist jedenfalls ge¬ 
ringer als bei anderen schmerzstillenden Mitteln unter der Geburt. 
Die einmalige Injektion beeinflusst die Wehen und die Wehenpausen 
so gut wie gar nicht. Die Injektion von 0,04 oder die mehrmalige von 
0,02 bewirkt ein Absinken der Wehendauer und eine Verlängerung 
der Wehenpausen, manchmal bis auf das Doppelte. Schmid 
empfiehlt durch Injektion von Pituitrin als wehenerregendes Mittel 
dagegen anzukämpfen, wenn kein Fortschritt der Geburt zu kon¬ 
statieren ist. Während schädliche Neben- und Nachwirkungen auf 
die Mütter nicht beobachtet sind, hat das Pantopon in manchen Fällen 
einen deutlichen Einfluss auf die Kinder gehabt. Fast 25 Prozent 
wurden im Zustande der Apnoe geboren, ohne dass sich daraus 
weiterhin böse Folgen für das Kind ergaben. (Immerhin ein Zeichen, 
dass so grosse Pantopondosen für das Kind nicht gleichgültig sind.) 

W e i n m a n n (65) hat zumeist nur eine, dreimal zwei Pantopon- 
einspritzungen gemacht. Auf drei Kreissende war die Injektion ohne 
jeden Erfolg, weil sie zu kurz vor der Geburt erfolgte. In 8 Fällen 
war die Schmerzlinderung nur mässig, in 16 unverkennbar. Bei 
einigen Kreissenden war das Gefühl der Wehentätigkeit vollständig 
geschwunden. Die Wiederholung der Injektion, deren Wirkung vor¬ 
über war, ohne dass die Eröffnung der Geburtswege ihr Ende er¬ 
reicht hatte, erfolgte zweimal mit recht befriedigendem Erfolge. 

Morley (41) berichtet über 34 Fälle. Er injizierte zu Beginn 
der Wehentätigkeit 1 ccm der 2proz. Lösung und wenn nötig nach 
2 Stunden die gleiche Menge. Er hatte in 2 Fällen keinen, in 3 einen 
zweifelhaften, in 8 Fällen einen annehmbaren, in 21 Fällen einen 
guten Erfolg. Stärke und Dauer der Wehen schienen nicht verändert. 

Richter (50) hat in 21 Fällen Pantopon in der Dosis von 
1 ccm subkutan bei Erst- und Mehrgebärenden gegen Ende der Er¬ 
öffnungsperiode gegeben, weil die Wirkung einer Injektion am Be¬ 
ginn der Eröffnungsperiode vor dem Ende der Geburt aufhörte, und 
in einigen Fällen auch in der Austreibungsperiode. Ausgewählt 
wurden nur Gebärende, welche über sehr starke Schmerzen klagten 
oder sehr unruhig waren und keine Komplikationen, wie enges 
Becken, Placenta praevia, ungünstige Kindeslagen usw. boten. In 
16 Fällen war eine Linderung der Wehenschmerzen wahrnehmbar, 
allerdings in einigen Fällen mit einer Verzögerung der Geburt ein¬ 
hergehend infolge Verlängerung der Wehenpausen, während Dauer 
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und Intensität der Wehen selbst nicht nennenswert beeinflusst 
wurden. In 5 Fällen von Erstgebärenden blieb die Wirkung voll¬ 
ständig aus, in 3 Fällen selbst nach wiederholter Injektion. Grössere 
Dosen scheinen für die Kinder nicht ganz gleichgültig zu sein. Denn 
von den Kindern kamen vier asphyktisch zur Welt, davon eines in 
schwer asphyktischem Zustande mit verlangsamten unregelmässigen 
Herztönen. Als Nebenwirkungen beobachtete Richter nur grosse 
Trockenheit im Halse und Durstgefühl, niemals Erregungszustände 
oder Erbrechen. 

K o 1 d e (36) konnte durch Pantopon 0,02 in 7 von 10 Fällen 
eine vorübergehende Linderung des Wehenschmerzes erzielen, 
während einer bis. mehrerer Stunden. Die sehr starken Schmerzen 
wurden weniger empfindlich, die aufgeregten Kreissenden beruhigten 
sich und gaben das unnütze vorzeitige Mitpressen auf, welches sie 
vorher trotz Zuredens nicht unterlassen hatten. Kol de bezeichnet 
daher das Pantopon als ein gutes Mittel, den Wehenschmerz zu 
lindern. 

Immerhin scheinen die erzielten Erfolge, wenn man die Reihe 
überblickt, ungleichmässig zu sein. Gerade dies veranlasste Jäger 
(30), Pantopon mit einer relativ kleinen Dosis Skopolamin zu kombi¬ 
nieren (1 ccm Pantopon und 0,0002—0,0003 Scopolamin. hydro- 
bromic. oder auch nur 1 / 2 ccm P. -f- 0,0002 S.). Bei diesem Verfahren 
war die Wirkung gleichmässiger. Nur in zwei Fällen war der Erfolg 
nicht völlig genügend, so dass nochmals 1 bzw. 1 / s ccm Pantopon 
und 0,0002 Skopolamin mit vollem Erfolge injiziert wurden. Aller¬ 
dings wurde das spontan geborene Kind, dessen Herztöne auf 100 
Schläge i. d. M. gesunken waren, längere Zeit apnoisch. Bei einer 
Geburt mit sehr langer Austreibungsperiode wegen engen Beckens 
war die 6 Stunden nach der ersten Injektion wiederholte Pantopon- 
darreichung von Erfolg. Das Kind starb 12 Stunden post partum 
an Gehirnblutung. Daraus ergibt sich die Gefährlichkeit grösserer 
Pantopondosen für das Kind. Bei langer Geburtsdauer erzielte mehr¬ 
mals, eine zweite Injektion von Skopolamin allein einen befriedigen¬ 
den Erfolg. Ein ungünstiger Einfluss auf die Wehentätigkeit wurde 
bei der kombinierten Pantopon-Skopolaminbehandlung nicht beob¬ 
achtet. In 2 Fällen waren die Wehen etwas länger, während Inten¬ 
sität und Dauer der einzelnen Wehen unbeeinflusst blieben. 

J a e g e r ’s (31) zweiter Bericht bezieht sich auf 200 Fälle. 
Er hebt zunächst hervor, dass Pantopon allein nicht mit genügender 
Sicherheit und Gleichmässigkeit den Wehenschmerz zu vermindern 
vermag. Nur in 2 / ;j der mit Pantopon allein behandelten Fälle blieb 
der Erfolg nicht aus. In , / 3 trat Schmerzlinderung nicht oder so 
gering ein, dass sie praktisch als ungenügend zu bezeichnen war. 
Die subkutan injizierte Pantoponmenge betrug 0,02—0,03. Grössere 
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Dosen sind unbedingt als gefährlich für das Kind abzulehnen. Pant¬ 
opon wirkt in grösseren Dosen wie alle Opiumpräparate auf den 
Fötus ungünstig. 

Als beste Methodik hat sich die Kombination von Pantopon 
mit kleinen Skopolaminmengen bewährt. 

„Sind bei einer Kreissenden die Wehen kräftig und regelmässig 
geworden und ist ein gewisser, später noch genauer zu bezeichnender 
Geburtsfortschritt festzustellen, so erhält die Kreissende 0,02 Pant¬ 
opon und 0,0003 Scopolaminum hydrobromicum gleichzeitig sub¬ 
kutan injiziert. Als Injektionsstelle sind die Infraklavikulargruben 
zu wählen, da von hier aus die Resorption der Medikamente sehr 
rasch erfolgt. Die schmerzstillende Wirkung tritt gewöhnlich nach 
1 / i — 1 / 2 Stunde ein und hält etwa 3—5 Stunden, nicht selten auch 
noch länger an. Ist die Wirkung nach der ersten Injektion unge¬ 
nügend, so wird sie nach einer Stunde wiederholt, und zwar wird 
diesmal 0,01 Pantopon und 0,00015 Skopolamin, also nur die Hälfte 
der ersten Dosis, injiziert. Bleibt die Wirkung auch jetzt noch un¬ 
genügend, so muss der Fall als Versager betrachtet werden; eine 
weitere Injektion von Pantopon oder Skopolamin hat auf jeden Fall 
zu unterbleiben, will man nicht Schädigung der Mutter und vor allem 
des Kindes erleben.“ 

Bei wiederzunehmender Schmerzhaftigkeit der Wehen wird 
nach 3—5 Stunden eine zweite Injektion (0,01 P. und 0,00015 S.) 
vorgenommen. 

Bedeutungsvoll ist die Wahl des richtigen Zeitpunktes für die 
erste Injektion. Wird zu spät injiziert, so verhält sich die Kreissende 
als ob sie überhaupt keine Injektion erhalten hätte. Bei zu früh 
vorgenommener Injektion reicht ihre Wirkungsdauer nicht für die 
ganze Geburt aus. Manchmal wurde die an sich relativ wenig 
kräftige Wehentätigkeit ungünstig beeinflusst. Bei schlechter Wehen¬ 
tätigkeit wird daher am besten von einer Pantopon-Skopolamin- 
injektion Abstand genommen. 

Bei Erstgebärenden mit guten Wehen muss der Muttermund 
mindestens 3—5 Markstück gross sein, bevor zur ersten Injektion 
geschritten wird. Auch bei einer Erweiterung des Orificium ext. 
uteri auf Handtellergrösse kommt man in der Regel noch nicht zu 
spät. Selbst im Beginn der Austreibungsperiode, beim Durchschnei¬ 
den des kindlichen Kopfes sah Jäger wiederholt gute Wirkung. 
Bei Mehrgebärenden muss die erste Injektion noch während der Er¬ 
öffnungsperiode, sobald in regelmässigen Pausen kräftige Wehen 
auftreten, bei 3— 5 Markstück grossem Muttermund gemacht werden. 

Behandelt wurden 108 Fälle. In 93 war die Wirkung durch¬ 
aus befriedigend, ohne allerdings einen Dämmerschlaf zu erzielen. 
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Hierzu sind viel grössere Pantopon- und Skopolamindosen erforder¬ 
lich. Sie aber bringen erhebliche Gefahren für Mutter und Kind. 

In 18 von 25 Fällen mit engem Becken war der Erfolg gut In 
4 Fällen hielt die Schmerzlinderung wegen der Länge der Geburts¬ 
dauer nicht bis zum Ende der Geburt an. Dreimal versagte das 
Verfahren. Bei Kreissenden mit engem Becken sind demnach häufiger 
Versager zu erwarten als bei solchen mit normal weiten knöchernen 
Geburtswegen. 

Das geschilderte Verfahren zur Linderung des Geburtsschmerzes 
empfiehlt Jäger dem Praktiker. Es ist für Mutter und Kind unge¬ 
fährlich. Die Wehentätigkeit wird nicht nennenswert beeinflusst, 
die Geburtsdauer nicht unnötig verlängert. Blutungen in der Nach¬ 
geburtsperiode werden vermieden. Nur ausnahmsweise tritt eine 
leichte Verzögerung der Wehen und eine geringe Herabsetzung ihrer 
Intensität und Dauer ein. 

Aulhorn (13) erzielte durch Kombination von Pantopon mit 
Skopolam’n bedeutend bessere Erfolge als mit Pantopon allein. Zu 
Beginn der Geburtstätigkeit bei kräftig und in regelmässigen Zwischen¬ 
räumen sich folgenden Wehen, welche als deutlich schmerzhaft 
empfunden wurden, injizierte A u 1 h o r n bei 100 Patientinnen 
0,01 Pantopon und 0,0003 Skopolamin und je nach der Intensität 
der Wirkung dieser Injektion nach 1 / 2 —1 Stunde die gleiche Dosis 
Pantopon mit 0,00015—0,0003 Skopolamin. Einen befriedigenden 
Erfolg, einen günstigen Geburtsverlauf erzielte Aulhorn in 
65 Prozent. In den übrigen Fällen war die Wirkung nicht befrie¬ 
digend, sei es, dass die Einspritzung zu spät gemacht wurde, als 
die Geburt schon nahe der Austreibungsperiode stand, oder zu früh, 
ehe eine wirklich geordnete Wehentätigkeit eingesetzt hatte. 

Die kurzdauernde Herabsetzung der Wehentätigkeit in einer 
grösseren Anzahl von Fällen hält A u 1 h o r n in der Eröffnungs¬ 
periode bei stehender Blase für belanglos. Schaden für das Kind 
entsteht, wenn sie sich bis in die Austreibungsperiode hinüberzieht, 
wie in einigen Fällen, in denen bei lang sich hinziehender Eröff¬ 
nungsperiode noch eine dritte Injektion von 0,01 Pantopon gegeben 
wurde. Andererseits beobachtete A u 1 h o r n bei sehr empfindlichen 
und unruhigen Kreissenden sehr häufig eine Regelung der Wehen¬ 
tätigkeit nach den Injektionen. Im übrigen sind schwere Schädi¬ 
gungen der Kinder oder Mütter ausgeblieben. Allerdings dürfen 
Injektionen nur vorgenommen werden, wenn ein normaler Geburts¬ 
verlauf zu erwarten ist. Ungünstige Lagen, enges Becken, vorzeitiger 
Blasensprung mit ausgesprochener Wehenschwäche sind auszu- 
schliessen. 

Der Vorteil aber der Pantopon-Skopolamin-Injektionen liegt 
darin, dass sie sich sehr einfach und auch in der allgemeinen ge- 
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burtshilflichen Praxis ohne Schwierigkeiten durchführen lassen. Er 
wiegt den Nachteil auf, dass sich keine vollständige Schmerzlosig¬ 
keit und diese nur in der Eröffnungsperiode erreichen lässt. 

W e i n m a n n (65) versuchte in 5 Fällen nach negativem Aus¬ 
fall der ersten Pantoponinjektion Schmerzlinderung dadurch zu 
schaffen, dass er der zweiten Injektion von Pantopon 0,00015 bis 
0,0003 Skopolamin hinzufügte, und verschaffte den Frauen dadurch 
eine wesentliche Erleichteruhg der Geburtsarbeit. 8 Fälle wurden 
von vornherein mit Pantopon-Skopolaminlösung behandelt. Bei zwei 
Frauen war eine absolute Schmerzlinderung zu konstatieren. Bei 
den übrigen wurde die Schmerzhaftigkeit der Wehen so vermindert, 
dass dem Ende der Geburt ruhiger und gefasster entgegengesehen 
wurde. In den Wehenpausen herrschte ein schlafähnlicher Zustand, 
aus dem die Frauen durch blosses Anrufen zu vollstem Bewusstsein 
zu erwecken waren. Im allgemeinen wurde die Wehentätigkeit nicht 
ungünstig beeinflusst. In 2 Fällen sistierte nach anfangs sehr 
kräftigen Eröffnungswehen nach der kurz vor Beginn der Aus¬ 
treibungsperiode verabfolgten, wiederholten Pantopon-Skopolamin- 
dosis die Wehentätigkeit fast vollständig, und die Bauchpresse wurde 
ungenügend. Die Intensität und Dauer der einzelnen Wehen erlitt 
in wenigen Fällen eine geringe vorübergehende Einbusse, ohne 
wesentlichen Effekt für die Geburtsdauer. 

Richter (50) wandte ein im allgemeinen den bisher ge¬ 
schilderten gleiches Verfahren in 30 Fällen an in der Hoffnung, da¬ 
durch vielleicht gleichmässigere befriedigendere Resultate zu erzielen 
als mit Pantopon allein. Die Frauen wurden ruhig, schläfrig, ver¬ 
fielen in den Wehenpausen in einen schlafähnlichen Zustand. Wenn 
die Wehen begannen, schlugen sie die Augen auf, pressten gut mit 
und auch die Schmerzäusserungen waren geringer. Doch konnte ein 
vollständiges Schwinden der Schmerzen oder ein schmerzloses Durch¬ 
schneiden des Kopfes nicht erzielt werden. In 25 Fällen wurde ent¬ 
schieden eine Linderung der Wehenschmerzen erreicht. Bauchpresse, 
Dauer und Intensität der Wehen sah Richter in keiner Weise 
beeinflusst. Doch trat in 8 Fällen infolge längerer Dauer der Wehen¬ 
pausen eine Geburtsverzögerung ein, ohne dass die Kinder geschädigt 
wurden. Störungen der Nachgeburtsperiode oder unangenehme 
Nebenwirkungen ausser Trockenheit im Halse und Durstgefühl 
wurden nicht wahrgenommen. „Wir können also durch diese Mittel 
in vielen Fällen der Mutter während der Geburt eine Erleichterung 
verschaffen, ohne dadurch sie oder das Kind zu schädigen.“ 

Kupferberg (38) empfiehlt zur Linderung des Geburts¬ 
schmerzes in jeder Geburtsperiode Pantopon eventuell in Verbindung 
mit Skopolamin und schlägt für die Eröffnungsperiode und vor allem 
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für die Nachgeburtsperiode Aspirin in Verbindung mit Pantopon als 
gute Dienste leistende Mittel vor. 

Von verschiedenen Autoren wird angegeben, dass es ihnen nicht 
gelungen sei, durch Pantopon-Skopolamin-Injektionen in der ange¬ 
gebenen Dosierung eine völlige Amnesie zu erzielen. Meist handelt 
es sich nur um einen vorübergehenden Halbschlaf, aus dem die 
Frauen beim Einsetzen von Wehen erwachten oder durch einfaches 
Anrufen zu erwecken waren, welcher aber bei länger dauernder Ge¬ 
burt und besonders in der Austreibungsperiode aufhörte. Bei einem 
Teil seiner Versuche jedoch erzielte Kolde (36) gerade wie beim 
Morphium-Skopolamin einen vollständigen Dämmerschlaf. In 7 von 
50 Fällen bestand eine vollständige Amnesie über die Geburtsvor¬ 
gänge, wie sie G a u s s als Kriterium für den Erfolg seiner Morphium- 
Skopolamin-Dämmerschlafsgeburten verlangt. Darunter musste ein¬ 
mal während des Dämmerschlafes ein grösserer Dammriss genäht 
werden. Dabei wurde wohl Schmerz geäussert, doch wusste die 
Patientin nachher nichts mehr von dem Eingriff. In 4 weiteren 
Fällen bestand teilweise Amnesie über den Geburtsakt. Beim Durch¬ 
schneiden des Kindes erwachten die Gebärenden für kurze Zeit, 
verfielen aber sofort wieder in den Dämmerschlaf. Ihn zu erzielen 
gelang allerdings in einem kleinen Teil der Fälle. Unter 50 Geburten 
mit Pantopon-Skopolamin wurde 16 mal eine Schmerzlinderung, 
21 mal ein vorübergehender Dämmerschlaf, 4 mal teilweise und 8 mal 
vollständige Amnesie erreicht. Gegeben wurde als erste Injektion 
0,02 Pantopon mit 0,0003 Skopolamin und meist nach 1—3 Stunden 
Skopolamin 0,0002, im ganzen 0,0005. Doch ist Kolde auch bis 
0,00075 in die Höhe gegangen. Eine Verlängerung der Geburtsdauer 
konnte nicht festgestellt werden. Die Wehen kamen meist in gleichen 
Zwischenräumen, Stärke und Dauer wie früher. In einigen Fällen 
wurden die Pausen etwas grösser, in anderen die Wehen häufiger 
und kräftiger. Nur einmal hörten sie ganz auf . Die Einspritzung 
war erfolgt, noch ehe eine regelmässige Wehentätigkeit eingesetzt 
hatte. Die erste Injektion darf erst gemacht werden, wenn die 
Wehen in Zwischenräumen von 3—4 Minuten kommen, die Zervix 
verstrichen, der Muttermund mindestens für 2 Finger durchgängig 
ist. Bei vollkommen erweitertem Muttermund hat die Einspritzung 
keinen Zweck mehr. Alle Kreissenden kamen spontan nieder bis 
auf eine, bei der wegen engen Beckens die Geburt auch ohne 
Pantopon nicht spontan zu Ende gegangen wäre. Von Nebenwir¬ 
kungen schreibt Kolde den Durst dem Skopolamin zu. Exzitations¬ 
zustände wie bei Morphium-Skopolamin wurden nicht bemerkt. 

Bei der Morphium-Skopolamin-Methode kommen verhältnis¬ 
mässig viele Kinder asphvktisch oder wenigstens in dem für Skopol¬ 
amin charakteristischen Zustand der Oligopnoe zur Welt. Unter 
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K o 1 d e ’s 50 Geburten zeigten 2 Kinder vorübergehend den Zustand 
der Oligopnoe, ein unreifes Kind war tief asphyktisch. Doch war 
eine dauernde Schädigung für das Kind mit dem Verfahren nicht 
verbunden. Pantopon scheint daher K o 1 d e viel harmloser als 
Morphium zu sein. Es schafft in Verbindung mit Skopolamin einen 
Dämmerschlaf mit vollständiger Amnesie. Geeignet für dies Ver¬ 
fahren sind alle Gebärenden mit normalem Becken und richtiger 
Kindeslage. Bei ungünstigen Lagen und engem Becken, wo eine 
operative Beendigung der Geburt in Betracht kommt, empfiehlt sich 
die Methode nicht. 

v. Deschwanden (13) empfiehlt gerade für den praktischen Landarzt die 
Verwendung von Pantopon auch mit Skopolamin zur Unterstützung der Allgemein¬ 
narkose. Bald nach der Injektion werden die Frauen ruhig, die unerträglichen Schmer¬ 
zen z. T. lassen nach. Sowohl die Gebärende wie die Umgebung warten geduldig, 
bis der Geburtshelfer seine Vorbereitungen getroffen hat. Die nachfolgenden Nar¬ 
kosen verliefen ohne Ausnahme ruhig, ohne Exzitation und nachherigem Erbrechen. 
Die Gebärenden schlafen nachher eine Zeitlang ruhig weiter und fühlen sich beim 
Erwachen völlig wohl. Das zur Narkose erforderliche Quantum des Narkotikums 
wird herabgesetzt. Der Geburtshelfer kann die Narkose seihst machen. Auffallend 
waren indes die starken Nachgebuitsblutungen, welche viermal unter 9 Fällen wegen 
hochgradiger Wehenschwäche ein Eingreifen erforderten. Gräfenbergs (21) Urteil 
stimmt im ganzen damit überein. Zwei subkutane Injektionen von 0,02 Pantopon 
führen in einem Drittel der nach Morphium-Skopolamin nötigen Zeit mit Äther eine 
tiefe Narkose herbei. Die erste Injektion wird V/ 2 Stunden, die zweite l j 2 Stunde 
vor Beginn der Narkose ausgeführt. 

Ausser der postoperativen Verwendung wie H eimann und Gräfenberg 
sie befürworten, haben verschiedene Autoren äuch für andere geburtshilfliche und 
gynäkologische Zwecke Pantopon benutzt. Radel (41) gibt Pantoponinjektion (1—3 
Ampullen) innerhalb 24 Stunden bei postabortiven heftigen Austreibungskrisen und 
Schmerzen der Uterusadnexe, welche nicht immer auf eine Infektion zurückzuführen 
sind, sondern vielmehr noch einige Zeit nach Unterbrechung der Gravidität an¬ 
dauernden heftigen Blutandrang zur Uterusschleimhaut andeuten. Wein mann (65) 
hält die Verwendung des Pantopons bei vielen schmerzhaften Attacken in Schwanger¬ 
schaft und Wochenbett angebracht: bei Mastitis, Pyelitis, hysterischen Aufregungs¬ 
zuständen. Ebenso setzt es zu Beginn kleinerer Operationen z. B. Kürettage, das 
Schmerzgefühl günstig herab, übt mit Skopolamin wie Morphium-Skopolamin vor¬ 
grösseren gynäkologischen Operationen seine beruhigende Wirkung aus. 

Endlich soll noch der Kombination des Pantopons gedacht werden, welche 
v. Feilenberg (19) angegeben hat. Die Tabletten, enthaltend 0,25 Secacornin 
und 0,005 Pantopon, stellen ien Mittel dar, welches einerseits die Schmerzhaftigkeit 
der Krämpfe im Wochenbett zum Verschwinden bringt, andererseits aber die Sekale- 
wirkung daneben entfaltet. 

Wenn man die vorstehenden Berichte überblickt, so ergibt sich 
zunächst, dass die Methode der Pantopon- bzw. Pantopon-Skopol- 
amin-Injektionen zur Linderung des Geburtsschmerzes eine relativ 
ungefährliche ist. Nur selten werden als Nebenwirkungen Trocken¬ 
heit im Halse und Durstgefühl genannt. Dagegen sind für das Kind 
höhere Pantopondosen als 0,02 nicht gleichgültig. Doch auch diese 
ziehen nur ausnahmsweise für das Kind dauernde ernste Schädi- 
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gungeu nach sich, wenn auch mitunter die Kinder apnoisch, oligo- 
pnoisch oder gar asphyktisch geboren werden. 

Die Methode hat den Vorzug, dass sie sehr einfach ist und 
auch in der allgemeinen geburtshilflichen Praxis ohne Schwierig¬ 
keiten durchgeführt werden kann. Sie ist wohl imstande, den Wehen¬ 
schmerz wesentlich herabzusetzen und in einigen Fällen auch auf¬ 
zuheben. Das erstrebte Ziel eines Dämmerschlafes mit vollständiger 
Amnesie wird nur in wenigen Fällen erreicht. 

Sowohl die Pantopon- als auch die Pantopon-Skopolamin-In- 
jektion übt auf den Geburtsverlauf keinen oder nur höchst unbe¬ 
deutenden Einfluss aus. Nur ausnahmsweise wird die Geburtsdauer 
verlängert durch Herabsetzung der Wehentätigkeit, durch Verlänge¬ 
rung der Wehenpausen. Zumeist behalten die Wehen ihre vorherige 
Intensität und Dauer. Die Bauchpresse erfährt keine Schädigung. 
Blutungen in der Nachgeburtsperiode treten nicht ein. Ob das eine 
Verfahren vor dem anderen wegen des gleichmässigeren Resultates 
einen Vorzug verdient, beleuchtet nachstehende Zusammenstellung: 


Nach der ersten Pantoponinjektion erzielten 
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135 F&llen 142 mal positiven 43 mal negativen Erfolg 

d. h. also in 76,76 Prozent einen positiven, in 23,24 Prozent einen 
negativen Erfolg. 

Mit Pantopon-Skopolamineinspritzungen erzielten zum min¬ 
desten Schmerzlinderung 
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unter 50 Fftllen 

16 mal 

Richter 
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25 , 

Weinmann 
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Aalhorn 

100 , 

65 , 

Jaeger 

108 . 

93 , 


296 Fftllen 201 mal 


d. h. in 79,06 Prozent einen positiven Erfolg. Das Resultat fällt dem¬ 
nach nur um 2,34 Prozent zugunsten der kombinierten Methode aus. 

Wichtig ist die Wahl des Zeitpunktes der ersten Injektion. Bei 
Erstgebärenden mit guten Wehen soll die erste Injektion erst gemacht 
werden, wenn der Muttermund 3—5 Markstück gross eventuell auch 
weiter ist. In der Austreibungsperiode • erscheint der Erfolg der 
Injektion zweifelhaft. Bei Mehrgebärenden müssen in der Eröff¬ 
nungsperiode regelmässige, kräftige Wehen eingesetzt haben und 
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der Muttermund 3—5 markstückgross sein, ehe man zur Injektion 
schreitet. 

Am zweckmässigsten erscheint folgendes Verfahren: 3ei kräf¬ 
tigen regelmässigen Wehen erhält die Kreissende 0,02 Pantopon -f- 
0,0003 Skopolamin subkutan in die Infraklavikulargruben. Die 
schmerzstillende Wirkung tritt gewöhnlich nach x / 4 — 1 / 2 Stunde ein, 
hält 3—5 Stunden an. Bei ungenügender Wirkung der ersten In¬ 
jektion wird sie nach einer Stunde wiederholt: 0,01 Pantopon -f- 
0,00015 Skopolamin. Eine weitere Injektion hat auch bei aus- 
bleibender Wirkung zu unterbleiben, wenn man nicht Schädigungen 
der Mutter und vor allem des Kindes erleben will. Kontraindiziert 
sind im allgemeinen die Injektionen bei Geburten, welche keinen 
normalen Verlauf erwarten lassen, sondern operativ beendigt werden 
müssen, z. B. bei engem Becken, Placenta praevia, ungünstiger 
Kindeslage, vorzeitigem Blasensprung, ausgesprochener Wehen¬ 
schwäche. 

Die Verwendung der Pantopon-Skopolamin-Injek- 
tion bei der Narkose. 

Die Gefahren der Inhalationsnarkose haben in neuerer Ze ; t 
zu immer erneuten Versuchen geführt, sie einzuschränken und durch 
eine kombinierte Narkose zu ersetzen. Ein gewaltiger Aufschwung 
ergab sich mit Einführung des Skopolamins in die chirurgische 
Praxis, welches bis dahin vorwiegend in der Psychiatrie zur Be¬ 
ruhigung unruhiger Patienten Verwendung gefunden hat. Schnei¬ 
derlin schlug vor, die Inhalationsnarkose ganz durch eine In¬ 
jektionsnarkose zu ersetzen, durch Injektion von Morphium und 
Skopolamin in recht grossen Dosen, deren Gefährlichkeit durch eine 
fraktionierte Darreichung einigermassen abgeschwächt und dosiert 
werden sollte. Indes gerade die zu grosse Gefährlichkeit der ver¬ 
wendeten Mittel und die Unmöglichkeit, bei zu starker Intoxikation 
diese Mittel rasch wieder aus dem Körper zu entfernen oder sonst¬ 
wie unschädlich zu machen, waren ein Hindernis für die praktische 
Ein- und Durchführung der Methode. Dazu kam noch die Unbequem¬ 
lichkeit der mehrfachen Injektionen und der langen Wartezeit. 

Eine Besserung schien die Einführung des Pantopons an Stelle 
des bisher üblichen Morphiums zu bedeuten, durch welche Brüst- 
1 e i n (9) eine völlige Umgehung der Inhalationsnarkose zu erreichen 
hoffte. Freilich musste er gar bald gestehen: „Wenn wir auch 
damit in den meisten Fällen die Idealnarkose, die ich in dem voll¬ 
ständigen Wegfall jeder Inhalationsnarkose erblicke, nicht ganz er¬ 
reichen, so darf ich trotzdem behaupten, dass sie uns diesem Ziele 
bedeutend näher gebracht hat.“ 
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Seit Brüstleins Vorschlag hat die Pantopon-Skopolamin- 
injektion als selbständige Pantopon-Skopolamininjektionsnarkose und 
als kombinierte Pantopon - Skopolamin - Äther- oder -Chloroform¬ 
narkose, als Pantopon-Skopolamin-Lokalanästhesie und als Injektions¬ 
stauungsnarkose Anwendung gefunden. 


Die Pantopon-Skopolamin-Injektionsnarkose und die 
kombinierte Pantopon-Skopolamin-Äther- oder -Chloro¬ 
form-Narkose. 

B r ü s 11 e i n (9) verwendete nach S a h 1 i ’s Angaben eine 
Lösung, welche 2 Prozent Pantopon in einer Mischung von 75 Teilen 
Wasser und 25 Teilen Glyzerin enthält. In diese Lösung brachte er 
die erforderliche Menge Scopolamin. hydrobromic. Beide Substanzen 
vertragen sich sehr gut, die Lösung bleibt noch nach längerer Zeit 
klar. Die Injektionen sind völlig schmerz- und reizlos. Männer er¬ 
hielten in der ersten Zeit l x / 4 —iy 2 Stunden vor Beginn der Operation 
eine Pravazspritze einer 2 proz. Pantoponlösung subkutan und etwa 
1 / 2 Stunde später die gleiche Menge Pantopon mit 0,0007 Skopol¬ 
amin. Frauen erhielten nur eine Injektion von 0,04 Pantopon und 
0,0004 Skopolamin 40—45 Minuten vor der Operation. Bei schwäch¬ 
lichen Individuen genügte meist die halbe Menge. Später gibt Brüst- 
lein (11) folgende Vorschrift: Die Patienten erhalten 3 / 4 bis 
l 1 /. Stunden vor Operationsbeginn zu zwei Malen mit einem Intervall 
von 10—15 Minuten je 0,02 Pantopon und 0,0004—0,0006 Skopol¬ 
amin. Bei schwachen Frauen geht er noch unter diese Minimal¬ 
dosis. Der Hautschnitt wird möglichst unter Lokalanästhesie ge¬ 
zogen. Ist ein verstärkendes Narkotikum notwendig, darf nur Äther 
durch Tropfnarkose zugeführt werden, und zwar muss man sich 
mit einem Minimum begnügen. Selbst wenn der Patient während 
der Operation etwas jammert, weiss er dank dem Skopolamin nach 
überstandenem Eingriff nichts mehr davon. 

Die Skopolamin-Pantoponnarkose weist ganz erhebliche Vor¬ 
teile gegenüber der Skopolamin-Morphiumnarkose auf. B r ü s 11 e i n 
(9—10) hat von all den Nebenwirkungen im Gefolge der Morphium¬ 
injektionen, insbesondere von Erbrechen, Erregungszuständen und 
Verstopfung nichts bemerkt. Die Pantopon - Skopolaminnarkose 
zeichnet sich auch durch die unzweifelhaft bessere narkotische Wir¬ 
kung, durch den Zustand des Patienten während der Narkose und 
beim Erwachen aus ihr aus. Mit Pantopon konnten Patienten ohne 
jede Tropfnarkose operiert werden, ohne dass sie in ihrem Schlafe 
gestört wurden, insbesondere gelang es bei Strumektomien. Während 
der Narkose liegt der Patient in ruhigem, wenn auch nicht so tiefem 
Schlaf, wie in der Morphiumnarkose. Zu jeder Zeit lässt sich der 
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Kranke durch blosses Anrufen wecken, um sogleich wieder in seinen 
Schlummerzustand zurückzusinken. Einige Stunden nach der Ope¬ 
ration erwacht er bei bestem -Wohlbefinden, vollständig klar und 
munter. In Ausnahmefällen, in welchen es nicht gelingt, mit der 
Injektionsnarkose allein den tiefen Schlaf zu unterhalten, genügen 
einige Tropfen Äther, um sogleich den Patienten in den erwünschten 
Zustand zu versetzen und zu erhalten. 

Brüstlein (11) warnt aber ausdrücklich vor der Anwendung 
der Pantopon-Skopolaminnarkose bei Alkoholikern und alten Frauen. 
Hier heisst es besonders vorsichtig mit der Dosierung zu sein; Lieber 
zu wenig von der Injektion und etwas mehr Äther als umgekehrt. 
Gerade bei letzteren genügen schon ganz geringe Mengen Pantopon- 
Skopolamin, um eine gute Narkose zu erzielen. Dabei empfiehlt es 
sich, wenn irgend möglich, den schmerzhaften Hautschnitt unter 
lokaler Anästhesie auszuführen. Wo dies nicht möglich oder wün¬ 
schenswert ist, mag etwas Äther die Narkose unterstützen. Die 
Äthermenge aber muss auf ein Minimum reduziert werden, denn 
sonst steht der Patient unter doppelter Narkose, was freilich sehr 
verhängnisvoll werden kann. Bei Alkoholikern darf die Injektions¬ 
narkose nur äusserst vorsichtig angewendet werden, wenn man nicht 
vorzieht, sie überhaupt vollständig wegzulassen. Er warnt aber aus¬ 
drücklich vor der Kombination der Pantopon-Skopolamininjektion 
mit Chloroforminhalation. 

Brüstlein benutzte diese Methode bei Strumektomien, Liga¬ 
turen bei Morb. Basedowii, Exzision von Lymphomata colli, Exzision 
eines Karzinoms in der Axilla, bei Gastro- und Gastroenterostomien, 
Magenresektion, Hemienoperationen, Appendektomie, Radikalope- 
ration einer Kruralhernie und Exzision von Konjunktivafetzen in 
einer wegen Karzinom ausgeräumten Orbita. 

Kraus (37) hat 24 Injektionsnarkosen vorgenommen. Die Ope¬ 
ration war 19 mal ohne weitere Gabe von Äther oder Chloroform 
möglich. Indes waren nur 6 Patienten völlig ruhig. Kraus hat 
den Eindruck, „dass selbst bei den als gelungen zu bezeichnenden 
Operationen eine Lokalanästhesie mehr Gewähr für ruhiges Ope¬ 
rieren bietet als die Pantoponnarkose“. Insbesondere gilt dies für 
Strumektomien und Hernienoperationen. Er bewertet ihre allgemeine 
Verwendbarkeit nicht allzuhoch. Denn neben der Unsicherheit der 
Dosierung und der Unsicherheit, mit welcher in grossen Kliniken 
die Zeit der einzelnen Operation vielfach vorher festgesetzt werden 
kann, bietet das Pantopon-Skopolamin allein keine sichere Gewähr 
für eine glatt und ruhig durchzuführende Operation. In Verbindung 
mit der Äther- oder Chloroformnarkose aber bildet das Pantopon- 
Skopolamin in den „kleineren" Dosen ein gutes Ersatzmittel für 
Skopomorphin. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 4/5. 10 
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Putjatina (48) legt seine Erfahrungen mit der Pantopon- 
Skopolamininjektion als selbständiger Narkose auf dem Gebiet der 
Gynäkologie in folgenden Sätzen nieder: 1. Die Injektion von 
Pantopon-Skopolamin ruft in manchen Fällen einen für kleinere 
Operationen völlig genügenden Schlaf hervor, 2. Es ist besser, die 
Pantopon-Skopolamininjektionen nicht früher als U/g Stunden vor 
Beginn der Operation vorzunehmen. 3. Nach der Injektion von 
Pantopon-Skopolamin verfallen die Kranken meistenteils in einen 
Schlummerzustand und verhalten sich ruhig gegenüber der bevor¬ 
stehenden Operation. 4. In einigen Fällen wurde bei nervösen 
Kranken nach der Injektion von Pantopon-Skopolamin Gesichtsröte 
beobachtet. 

Putjatina empfiehlt die Pantopon-Skopolamininjektion nicht 
früher als 1 Stunde vor Beginn der Inhalationsnarkose mit Chloro¬ 
form zu machen. Er urteilt über die Anwendung der kombinierten 
Methode bei gynäkologischen Operationen (plastische Operationen 
an Scheide und Zervix, Vaginaloperationen mit Öffnung der Bauch¬ 
höhle und Bauchschnitte): Bei Anwendung von Pantopon-Skopol¬ 
amin fehlte bei der Mehrzahl der Kranken die Erregun’gSperiode 
ganz oder war nur schwach ausgedrückt. Während der Inhalations¬ 
narkose wurde Erbrechen nicht, nach ihr seltener als gewöhnlich 
beobachtet. Die Injektion von Pantopon-Skopolamin verringert das 
für die Narkose erforderliche Quantum von Äther und Chloroform. 
Die Pupillen verengern sich und reagieren nur träge auf das Licht, 
was die Kontrolle bei der Inhalationsnarkose einigermassen er¬ 
schwert. Bei der Anwendung von Chloroform tritt bisweilen Zyanose 
oder Asphyxie auf. Die postoperative Periode aber wird von den 
Kranken besser überstanden, Erbrechen wird seltener beobachtet. 

Bei Johannsen’s (33) Versuchen handelte es sich um die 
Verwendung der kombinierten Pantopon-Skopolamin-Äthemarkose bei 
30 gynäkologischen Operationen. Er injizierte l 1 /« Stunden ante 
operat. 0,02 Pantopon und 1 / 2 Stunde vorher 0,02 Pantopon mit 
0,0006 Skopolamin, weil nach B ü r g i ’s Untersuchungen „die gleiche 
Menge Medikament in zwei oder mehr Teildosen kurz nacheinander 
gegeben, stärker wirkt, als wenn sie auf einmal in den Organismus 
eingeführt wird“. Als Lösung wurde zuerst eine nach S a h 1 i ’s 
Angaben und Brüstlein’s Vorgang hergestellte 2proz. Pantopon- 
lösung benutzt, der das erforderliche Quantum Skopolamin zuge¬ 
setzt wurde, später die sterilen Ampullen mit fertiger 2 proz. 
Pantoponlösung und endlich die B rüs tle in'sehen Ampullen. Ein 
Unterschied in der Güte der Narkose und den Folgeerscheinungen 
ergab sich nicht. Bei den Operationen handelte es sich um 17 Lapa¬ 
rotomien, 10 vaginale Operationen, 2 Alexander-Adams’sche Ope¬ 
rationen. 1 extraperitonealen probalorischen Flankenschnitt. Johann- 
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sen ist in keinem Falle ohne Äther ausgekommen. Die Äthermenge 
aber war stets bedeutend geringer als bei reiner Äthemarkose. Die 
verbrauchte Äthermenge war ausserordentlich verschieden nach dem 
Zustand des Patienten zu Beginn der Narkose und der Art der 
Operation. Die Ergebnisse seiner Erfahrungen mit der kombinierten 
Pantopon-Skopolamin-Äthemarkose fasst Johannsen dahin zu¬ 
sammen: „1. Sie versetzt die meisten Patienten vor Beginn der 
Operation in einen apathischen somnolenten Zustand und oenimmt 
so den letzten Schrecken vor dem Eingriff. 2. Die Dauer des An- 
narkotisierens und die dabei meistens verbrauchte Äthermenge wird 
bedeutend herabgesetzt. 3. Mit Pantopon-Skopolamin allein ohne 
Zuhilfenahme von Äther liessen sich bei uns gynäkologische Ope¬ 
rationen nicht ausführen. 4. Bei vaginalen Operationen genügt es, 
die Patienten einmal durch Äther bis zum Erlöschen der Korneal- 
reflexe zu bringen. Später sind nur ganz minimale Mengen oder 
unter Umständen auch gar kein Äther mehr nötig. 5. Bei Laparo¬ 
tomien verbraucht man während der Operation durchschnittlich 
ebensoviel Äther wie zum Annarkotisieren. 6. Der Schlaf während 
der Narkose ist tief, ruhig und ohne Salivation. Puls und Atmung 
stets ungestört. 7. In der postoperativen Periode ist während fast 
24 Stunden die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt. Erbrechen 
findet nur in den Ausnahmefällen statt. Stuhl und Winde werden 
durch Pantopon nicht verzögert.“ 

Simon (58) kam in einer Reihe von Operationen mit Pantopon- 
Skopolamin-Injektion und dem ihr folgenden Dämmerschlaf allein 
aus. In anderen Fällen wirkte die Injektion schlaferzeugend vor der 
Lokalanästhesie. Injektionsmethode und Dosis war die gleiche: 
IV 2 Stunden vor Beginn der Operation 0,02 Pantopon, nach 1 Stunde 
0,02 Pantopon -}- 0,0007 Skopolamin, bei Frauen nur eine Injektion 
von 0,04 Pantopon -f- 0,0004 Skopolamin, bei nicht sehr kräftigen 
Frauen noch weniger. Simon empfiehlt indes, in einzelnen Fällen 
zu individualisieren und die Dosis nach Alter, Konstitution und er¬ 
wünschte Narkosentiefe einzurichten. Die Wirkung war nicht immer 
einheitlich. Die Mehrzahl der Patienten schläft schon nach der 
ersten Injektion, ein grosser Teil kommt schlafend in den Operations¬ 
saal. Eine kleine Minderzahl erwacht beim Transport aus dem 
leichten Schlaf, bei anderen stellt sich überhaupt kein Schlaf ein. 
Doch sind Erregungszustände nicht beobachtet. Kleine Eingriffe 
wurden in dem Pantopon-Skopolamin-Dämmerschlaf ohne andere 
Anästhesie ausgeführt: Kurettements, Hauttransplantationen, Re¬ 
dressements, Gipsverbände bei Frakturen usw. Geradezu ideal nennt 
Simon die mit regionärer Leitungsanästhesie kombinierte Methode 
vorzüglich bei Strumektomien (31), Hernienoperation (107). Die 
Patienten schliefen meistens während der ganzen Operation und 

10 * 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



128 


y. BOLTENSTERN, 


[36 


Digitized by 


merkten nichts, was um ihnen herging. Und doch war der Schlaf so 
leicht, dass man sie jederzeit durch Anruf leicht aufwecken konnte. 
Selbst Amputationen wurden lediglich durch Unterbrechung der 
Schmerzleitung, durch die regionäre Anästhesie und Ausschaltung 
des Bewusstseins durch den Dämmerschlaf vorgenommen. „Von 
welch grosser Bedeutung dies ist, wird sofort klar, wenn wir uns 
in Erinnerung zurückrufen, wie schlecht gerade von Patienten mit 
diabetischer und arteriosklerotischer Gangrän die Allgemeinnarkose 
ertragen wird.“ 

Als Vorbereitung zur Inhalationsnarkose bietet die Pantopon- 
Skopolamin-Injektion mancherlei Vorteile vor der Morphium-Skopol- 
amin-Injektion. Genaue Angaben über den Verbrauch von Chloro¬ 
form oder Äther lassen sich zwar schwer erbringen, doch hat 
Simon den Eindruck gewonnen, dass bei beiden Verfahren be¬ 
deutend weniger des Narkotikums gebraucht wird als ohne diese, 
dass das Exzitationsstadium wegfällt oder nur milde verläuft, dass 
das Erbrechen während oder nach der Narkose ausserordentlich 
viel seltener geworden ist. Einen in die Augen springenden Unter¬ 
schied zwischen beiden Methoden vermag Simon nicht festzustellen. 
Den Vorteil aber hat die Pantopon-Skopolamin-Chloroform-Äther- 
narkose vor der Morphium-Skopolamin-Chloroform-Äthernarkose, dass 
sie nicht so tief ist, dass die Narkose sich leichter auf dem ge¬ 
wünschten Stadium der Toleranz halten lässt, dass das Zurück¬ 
sinken der Zunge und Kiefer selten ist, dass Störungen von seiten 
des Atmungszentrums völlig fehlen. In einer grösseren Anzahl von 
Fällen als nach Morphium-Skopolaminvorbehandlung kam Simon 
mit der Äthemarkose aus, anscheinend weil die Patienten schon 
besser im Dämmerschlaf waren und die Exzitation fehlte. Unter 
550 Fällen hat Simon nur viermal eine Unannehmlichkeit erlebt, 
und zwar bei 4 Frauen, an welchen Strumektomien ausgeführt 
wurden: Störungen von seiten der Atmung. Sie sind aber nicht auf 
Kosten des Pantopons zu setzen. Denn sie kommen auch bei 
Morphium-Skopolamin vor und zwar häufiger. Das Pantopon be¬ 
einflusst weit weniger das Atmungszentrum als das Morphium. 
Übrigens hat Simon die Dosis bei Frauen auf 0,03 Pantopon -|- 
0,0003 Skopolamin herabgesetzt und hat seitdem nichts Derartiges 
mehr gesehen. Er glaubt, man kann die Skopolamindosis noch 
weiter verringern, ohne die Wirkung der Injektion allzusehr zu 
beeinträchtigen, zumal bei besonders schwachen Individuen. 

Zahradnicky (68) leistete die Injektionsnarkose sehr gute 
Dienste bei Strumaoperationen, Operationen am Kopf und Hals, wo¬ 
bei die Asepsis nicht gestört wird. Sie ist nicht bei Hernienopera¬ 
tionen und Laparotomie zu empfehlen, weil die Muskeln eine 
motorische Unruhe und erhöhte Spannung zeigen. Indessen werden 
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alle Vorteile durch einen Todesfall aufgewogen. Eine Stunde nach 
der Injektion von 0,04 Pantopon und 0,0006 Skopolamin wurde die 
60jährige sehr fette Frau mit schwachem, fettig degeneriertem Herzen 
wegen Mammakarzinom operiert Bei der Operation bot die Pa¬ 
tientin eine zyanotische Färbung des Gesichtes dar. Nachher verfiel 
sie in tiefen 5 Stunden dauernden Schlaf, aus welchem sie nicht 
mehr erwachte. Trotz aller Vorteile der Injektionsmethode haftet 
ihr also dieselbe Gefährlichkeit an wie der Inhalationsmethode, der 
bösartige Einfluss auf das Herz, welcher bei ihr nicht beherrscht 
werden kann. Allerdings hat Verfasser höhere Skopolamindosen, 
als sonst gebräuchlich, zur Anwendung gebracht, noch dazu bei 
einer herzschwachen Person. 

In der Hälfte seiner Fälle musste Zahradnicky wegen un¬ 
genügender Anästhesie und zu grosser motorischer Unruhe eine 
allgemeine Äthemarkose hinzufügen. Statt einer wurden also zwei 
Narkosen angewendet, einmal die Inhalationsnarkose, welche um¬ 
gangen werden sollte, und die subkutane, bei welcher die volle 
Dosis durch ■ Injektion einverleibt wurde. Er 'verkennt allerdings, 
wie H a i m (23) mit Recht hervorhebt, völlig die Ergebnisse der 
Untersuchungen Bürgi’s, nach denen die Mischnarkose das 
Narkosenideal darstellen wird, bei welchen die verschiedenen Nar¬ 
kotika gleichzeitig die verschiedenen Rezeptoren der Zellen an¬ 
greifen können. 

Nach Zeller (69) ist die Pantopon-Skopolaminnarkose der 
Skopolamin-Morphiumnarkose entschieden überlegen. Einen ihrer 
Vorzüge sieht er vor allem in dem Wegfall der Zyanose. Unter 
330 Narkosen hat er keine einzige Zyanose des Gesichts gesehen. 
Der Abgang von Winden erfolgte nach Laparotomie früher als bei 
Morphiumzusatz. Daneben bleiben alle Vorzüge des Skopolamins 
bestehen: fast völliger Wegfall eines Exzitationsstadiums, seltenes 
Erbrechen nach der Narkose und oft 5—6 Stunden anhaltender 
postoperativer Schlaf. Das vielleicht etwas häufiger vorkommende 
Erbrechen beschränkte sich in der Regel auf einmaliges Erbrechen 
von etwas Schleim und stellte sich gewöhnlich erst ein, wenn nach 
dem Erwachen einige Schlucke Tee genommen wurden. Der Äther¬ 
verbrauch unterschied sich kaum von dem bei der Morphiumskopol¬ 
aminnarkose. Als grossen Vorteil aber betrachtet Zeller die ge¬ 
ringere Tiefe des Schlafes während der Operation und das subjektive 
Wohlbefinden nach dem Erwachen, und als grössten gleichwie bei 
der Skopolamin-Morphiumnarkose die Verhütung der postoperativen 
Pneumonie. 

Der Kombination Pantopon-Skopolamin redet ganz energisch 
H a i m (23) das Wort. Er hat nicht den Ehrgeiz gehabt mit der In¬ 
jektionsnarkose auszukommen, sondern hat nach der Injektion Äther 
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oder Billrothmischung hinzugefügt. Die Dosis entsprach im allge¬ 
meinen Brüstlein’s Vorschrift, war jedoch öfters auch kleiner 
als sie. Die zur vollständigen Anästhesie notwendige Dosis des 
Inhalationsnarkotikums war stets sehr klein. 

H a i m erkennt in der Kombinationsnarkose einen doppelten 
Vorteil, dass man mit viel kleineren, also ungefährlicheren Gaben 
grössere Wirkung erzielen kann, als der einfachen Summation ent¬ 
sprechen würde, und dass dem Patienten schon die Aufregung vor 
der Operation erspart wird, er schon schlafend auf den Operations¬ 
tisch kommt und nicht das Erstickungsgefühl im Beginn der Nar¬ 
kose hat. 

Zur Einleitung der Narkose hat Mühsam (42) Pantopon in 
über 100 Fällen angewendet, und zwar allein zu 0,02 einmal 
s / 4 Stunden oder zweimal l x / 4 und 3 / 4 Stunden vor der Operation 
teils wie Brüstlein in Verbindung mit Skopolamin. Ein völliger 
Dämmerschlaf wurde in keinem Falle versucht und auch nie erzielt. 
Die Narkosen verliefen im allgemeinen ruhig. Eine sehr wesentliche 
Herabsetzung der Exzitation wurde nicht beobachtet. Die Patienten 
erbrachen im allgemeinen nach der Operation nicht, sie schliefen 
ruhig und waren sehr leicht zu erwecken. Das Eintreten von Er¬ 
brechen nach dem Aufhören der Pantoponwirkung wird durch eine 
geringe Dosis Pantopon wieder kuriert. 

Ungefährlicher als die Morphium-Skopolaminmethode scheint 
die Methode nicht zu sein. Mühsam berichtet über einen Fall, 
in welchem während einer Magenresektion nach der vollen Dosis 
von 0,04 Pantopon und 0,0007 Skopolamin ein ausserordentlich 
schwerer und bedenklicher Stillstand der Atmung eintrat, welcher 
nur durch über eine Stunde lang fortgesetzte künstliche Atmung 
behoben werden konnte. Mühsam hat daher auch Männern nur 
die Frauendosis Brüstlein’s von 0,04 Pantopon + 0,0004 Skopol¬ 
amin gegeben. Selbstverständlich ist auch dann noch grosse Vor¬ 
sicht bei Menschen mit schlechtem Herzen geboten. Den Hauptwert 
des Verfahrens erblickt Mühsam in dem guten Verhalten der 
Patienten nach der Operation und dem Fehlen jeglicher Darm¬ 
lähmung. 

Eckert (16) hat bei seiner Nachprüfung der Pantopon-Skopol- 
amin-Narkose in 100 Fällen die Injektion meist schmerzlos gefunden. 
Doch zeigten sich häufig eine mässige Schwellung und Rötung in 
der Umgebung der Injektionsstelle. Als Zeichen der beginnenden 
Wirkung machte sich meist ein Müdigkeitsgefühl geltend. Die Pa¬ 
tienten fielen häufig in leichten Schlaf, aus dem sie durch Anrufen 
erweckt werden konnten, um gleich darauf wieder „weiter zu 
dämmern“. Einmal bestand schon vor der Narkose tiefer Schlaf 
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mit lautem Schnarchen; in einigen Fällen stellte sich ein Müdigkeits¬ 
gefühl nicht ein, sondern motorische Unruhe. Weitere Zeichen be¬ 
ginnender Wirkung waren Durstgefühl und Trockenheit im Halse, 
häufig auch eine gewisse Röte des Gesichts. Die Einleitung einer 
tiefen Narkose mittels Chloroform gelang meist ziemlich leicht ohne 
erhebliche Exzitation, ohne beängstigendes Erstickungsgefühl zu Be¬ 
ginn. Während des Verlaufes konnte meist mit der Chloroformdar¬ 
reichung sehr gespart werden. Gelegentliches Aufträufeln einiger 
Tropfen genügte zur Unterhaltung der Narkose. Mitunter sonnte sogar 
die Tropfnarkose längere Zeit ausgesetzt werden. Der Verbrauch 
an Chloroform belief sich etwa auf die Hälfte und noch erheblich 
weniger als bei reiner Chloroformnarkose. Irgendwelche Zufälle 
während der Narkose hat Eckert nicht beobachtet. Erbrechen 
blieb während und meist auch nach der Narkose aus. Puls und 
Atmung wurden nicht nennenswert beeinflusst. Nach der Narkose 
schliefen die Operierten meist noch längere Zeit ruhig weiter und 
fielen, durch äussere Reize gelegentlich erweckt, bald wieder in 
tiefen Schlaf zurück. Ein grosser Vorteil war das subjektive Wohl¬ 
befinden der Patienten beim Erwachen. 

Klauber (35) hebt hervor, dass die Verlangsamung und Ab¬ 
flachung der Atmung nach Skopolaminverabreichung, sobald die 
schmerzhaften Reize wegfallen, allgemein bekannt sei. Indes die 
berichteten Asphyxien, Atmungsapoplexien nach Skopolamin ver¬ 
mögen das an sich nützliche Mittel nicht zu diskreditieren. So wohl¬ 
tätig das Skopolamin zur Vermeidung von Lungenkomplikationen 
bei intaktem Respirationsapparat wirkt, so gefährlich scheint es 
einem nicht leistungsfähigen zu werden. Darin unterscheidet sich 
die Kombination mit Pantopon nicht von der mit Morphium. Eine 
notwendige Inhalationsnarkose steigert naturgemäss diese Gefahren 
und auch die Roth’sche Sauerstoffnarkose scheint ihnen nicht 
entgegenzuwirken. Klauber rät daher zur grössten Vorsicht mit 
dem Skopolamin, wenn man der Respiration nicht völlig vertrauen 
kann, insbesondere aber wenn man zur Erzielung der nötigen 
Toleranz entweder zu grossen Dosen oder, zur Kombination mit 
anderen respirationsschädigenden Mitteln greifen muss. Es wäre 
indes unrichtig, deshalb das Skopolamin überhaupt zu verdammen. 

In dem von Zimmermann (70), welcher sonst mit der 
Morphium- bzw. Pantopon-Skopolamin-Chloroformnarkose immer zu¬ 
frieden gewesen ist, zumal niemals unangenehme Wirkungen während 
oder nach der Narkose auftraten, mitgeteilten Falle handelte es 
sich um eine sehr grosse Menge Skopolamin, wie sie anscheinend 
bis dahin einem Menschen niemals einverleibt worden ist. Trotz¬ 
dem dem 20 jährigen kräftigen und gesunden Kranken statt 0,0007 
Skopolamin die 10 fache Menge mit 0,02 Pantopon nach vorheriger 
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Einverleibung von 0,02 Pantopon eingespritzt war, kam er mit dem 
Leben davon dank der künstlichen Atmung. 

H a e b e r 1 i n (22) berichtet über eine schwere Schädigung der 
Atmung, welche 3 / 4 Stunden nach der Operation eintrat und unter 
Anwendung kräftiger künstlicher Atmung und gleichzeitiger Dar¬ 
reichung von Sauerstoff nach 3 / 4 Stunden wieder behoben wurde. 
Es handelte sich um einen 16 jährigen sonst gesunden jungen Mann, 
welcher 3 / 4 Stunden vor Beginn der Narkose 0,04 Pantopon -j- 0,0004 
Skopolamin und zur Erzielung und Erhaltung der Narkose 29 g 
Chloroform erhalten hatte. Haeberlin ist der Ansicht, dass bei 
einzelnen Individuen die erregbarkeitsherabsetzende Wirkung des 
Pantopons auf das Atmungszentrum durch Skopolamin gesteigert 
wird. „Ob dem in unserem Falle mitverwandten Chloroform noch 
eine weitere verschlimmernde Wirkung auf den Einfluss der kombi¬ 
nierten Alkaloide zukommt, dürfte sich nach der einen Erfahrung 
nicht sicher entscheiden lassen. Jedenfalls aber ist sie geeignet, 
zur Vorsicht auch bei der Anwendung der jetzt üblichen hohen 
Dosen der Alkaloidnarkosen zu mahnen, deren Einwirkung auf das 
Einzelindividuum doch noch weit unberechenbarer ist, als die Wir¬ 
kungen der schnell wieder aus der Zirkulation sich eliminierenden 
Inhalationsnarkotika, und in deren längerem Verweilen im Organismus 
stets die Möglichkeit unvorhergesehener schwerer Störungen ge¬ 
geben ist. 

Zur Vorsicht bei Anwendung der Skopolaminnarkosen, ins¬ 
besondere der von Brüstlein empfohlenen Pantopon-Skopolamin- 
narkose, mahnt Brunner (8). Er hat 202 Kombinationsnarkosen 
mit nachfolgender Inhalation zumeist von Äther vorgenommen unter 
genauer Befolgung der B rüs tl e i n ’ sehen Vorschrift für die In¬ 
jektion. Zwei Vorzüge erkennt er der Pantopon-Skopolaminnarkose 
zu: Ihre Annehmlichkeit für den Kranken und die Unterdrückung 
der Speichelsekretion. Sie ist die humanste und für die Patienten 
angenehmste. Die gelungenen Narkosen verlaufen so ruhig, dass 
sie auch für den Operateur viel Angenehmes haben. Dazu fehlt das 
lästige Rasseln beim Verabfolgen von Äther, und posfcoperative Pneu¬ 
monien sind seltener, deren er nach glücklich verlaufener Pantopon- 
Skopolaminnarkose keine sah. Dagegen kann er nicht bestätigen, 
dass das Erbrechen seltener sei. Es wurde nur hinausgeschoben. 
Denn die Kranken erbrachen nachher ebenso oft wie ohne Skopol- 
amin-Pantopon. Auch der Ansicht, dass der Verbrauch des Inha¬ 
lationsnarkotikums bedeutend herabgesetzt werde, kann er sich 
nicht anschliessen. Aus seiner Zusammenstellung geht hervor, dass 
die Verminderung der Menge des Inhalationsnarkotikums durch 
Pantopon-Skopolamin nicht sehr bedeutend sein kann und dass eine 
kleine Menge B i 11 r o t h 'scher Mischung bzw. Chloroform mindestens 
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den gleichen Effekt erzeugt. Der Haupteinwand gegen die Kombi¬ 
nationsmethode aber besteht darin, dass Brunner die Ungefähr¬ 
lichkeit bestreitet. Zur Beurteilung der Gefährlichkeit der Narkose 
komme es nicht nur auf die Todesfälle, sondern auch auf die Häufig¬ 
keit und Gefährlichkeit sonstiger übler Zufälle an, welche bei der 
Narkose auftreten können. Da ist nun dem Skopolamin-Morphium 
wie dem Skopolamin-Parttopon ein Vorkommnis eigentümlich, das 
sich bei der Inhalationsnarkose nicht in dieser Form findet, die 
Lähmung des Atemzentrums, die Oligopnoe. Sie ist nach Brunner’s 
Erfahrung und den privaten Mitteilungen anderer Operateure ein 
ziemlich häufiges Vorkommnis, welches trotz des bedrohlichen 
Bildes, das es bietet, einen günstigen Ausgang nimmt, aber doch 
eine unangenehme Beigabe bildet Dass es nicht immer harmlos ist, 
zeigen zwei von Brunner mitgeteilte Fälle. Im ersten handelte es 
sich um eine 74 jährige noch rüstige Jungfrau mit gesunden Lungen, 
etwas unregelmässigem Pulse, sonst aber gesunden Herzen. Die 
Operation (Mammaexstirpation) dauerte 1 Stunde 18 Minuten. Als 
Narkotikum erhielt die Patientin neben 0,04 Pantopon -(- 0,0004 
Skopolamin subkutan noch 225 Äther. Gegen Ende der Operation 
wurde die Atmung langsamer, zeigte später Cheyne-Stockes’- 
schen und sogar Biot'sehen Typus. Dank Kampfer, Koffeininjek¬ 
tion, Zungentraktionen, Phrenikusfaradisation, Strychnininjektion 
und namentlich künstlicher Atmung erholte sich die Patientin nach 
mehreren Stunden. Im zweiten Falle handelte es sich um eine 
nach 8 Tagen letale postoperative Pneumonie, deren Grund Brunner 
in der Atmungslähmung und den durch sie notwendig gewordenen 
Massnahmen erblickt. Höchstwahrscheinlich wäre der Patient bei 
einfacher Inhalationsnarkose nicht gestorben. Es handelte sich um 
die Operation einer linksseitigen Inguinalhemie bei einem 39 jährigen 
sehr korpulenten Alkoholiker mit gesundem Herz und Lungen, 
welcher als Narkotikum 0,04 Pantopon -f- 0,0006 Skopolamin, sowie 
110 Äther und 70 Mischung erhielt, d. h. also nach Brüstlein’s 
Berechnung 124 Äther und 46,4 Chloroform. 

Als feststehend betrachtet Brunner, dass Skopolamin + 
Morphium oder Pantopon das Atmungszentrum lähmen kann. Das 
Gefährliche ist nicht das Morphium oder Pantopon, sondern erst 
das Skopolamin macht beide gefährlich. Dazu ist die Wirkung des 
Pantopon-Skopolamin individuell sehr verschieden. Den meisten 
Menschen schadet die angewandte Dosis nicht. Gelegentlich aber 
bringt die gleiche Dosis ein Individuum in höchste Gefahr, ohne 
dass man dies nach der Beschaffenheit des Individuums hätte voraus¬ 
sehen können. Besondere Vorzüge des Pantopons vor dem Morphium 
anerkennt Brunner nicht. Es ist ziemlich gleichgültig, ob man 
zur Injektion Morphium oder Pantopon benutzt, entsprechende Menge 
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vorausgesetzt. Auch mit vorsichigter Dosierung werden wegen 
der unberechenbaren individuell verschiedenen Wirkungsweise des 
Skopolamins die oligopnoischen Zufälle nicht aufhören. Weiterhin 
bemängelt Brunner, dass nach Brüstlein’s Vorschrift zuerst 
Pantopon, dann Skopolamin eingespritzt wird. Skopolamin braucht 
länger zur Entfaltung seiner vollen Wirkung, sie tritt unter der 
jetzigen Verabreichungsform erst während der Inhalation auf, wirkt 
kumulativ und wird dadurch verhängnisvoll. Jedenfalls ist die In¬ 
jektionsinhalationsnarkose, besonders auch in der von Brüstlein 
empfohlenen Form und Dosierung gefährlicher als die alte reine 
Inhalationsnarkose. Der Arzt, der die Skopolaminnarkose anwendet, 
muss sich bewusst sein, dass er es mit keinem ungefährlichen Mittel 
zu tun hat und dass er sich insbesondere vor zu hohen Morphium¬ 
oder Pantopondosen zu hüten hat. 

Auch Colme rS (12) meint, dass es offenbar einen sehr wesent¬ 
lichen Unterschied bedeute, ob die Injektion von Pantopon-Skopol- 
amin mit einer länger dauernden Inhalationsnarkose verbunden werde 
oder nicht. Bei der von ihm vorgeschlagenen 

Pantopon-Skopolamin-Lokalanästhesie 

handelt es sich nicht um eine Injektionsnarkose, sondern um die 
Verbindung von Braun’steher Leitungsanästhesie mit der vorherigen 
Injektion von Pantopon-Skopolamin. Es soll nur eine der wichtigsten 
Vorbedingungen für ein Operieren ohne Allgemeinnarkose geschaffen 
werden, die Beruhigung und Betäubung der auch bei den äusserlich 
gleichgültigsten Menschen vor einem Angriff erregten Psyche. Über 
Technik und Resultate dieser Pantopon-Skopolamin-LokaJanästhesie 
berichtet eingehend S t e n g 1 e i n (62). 

Die Patienten erhalten am Abend vor der Operation 0,5—1,0 
Veronal, l 1 / 2 und 3 / 4 Stunden ante operationem je eine Spritze 
Pantopon 0,02 mit zuerst 0,0003 Skopolamin, später bei Männern 
und jungen kräftigen weiblichen Wesen nochmals 0,0003 Skopolamin. 
Bei schwächeren und älteren Patienten werden 0,0002 oder 0,0001 
oder gar kein Skopolamin mehr bei der zweiten Injektion gegeben. 
Zuweilen wird auch gar kein Skopolamin gereicht, sondern nur 
Pantopon. Die Lokalanästhesie wird dann den Brau n’schen Vor¬ 
schriften entsprechend ausgeführt. Bei Erwachsenen lässt sich mit 
Hilfe dieser Kombination der grösste Teil der freien und nur wenig 
verwachsenen Appendizitiden ohne Inhalationsnarkose in guter An¬ 
ästhesie operieren. Bei Verwachsungen und stark entzündeten Ver¬ 
änderungen ist die Operation jedenfalls in manchen Fällen möglich, 
zum mindesten kommt man mit ganz geringen Dosen Chloroform 
oder Äther und einer sehr kurz dauernden Narkose aus. Colmers 
pflegt daher grundsätzlich bei jeder Appendektomie, bei welcher die 
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Zeit vorhanden ist, die Pantopon-Skopolaminwirkung abzuwarten, 
in Lokalanästhesie sie zu beginnen. In den meisten Fällen konnte 
die Operation ohne Narkose durchgeführt werden, in manchen Fällen 
musste zur Lösung von Verwachsungen eine kurze oberflächliche 
Narkose eingeleitet werden, welche sofort nach Beendigung dieser 
Manipulation wieder ausgesetzt wurde. Auch die akuten Fälle, welche 
sofort nach der Einlieferung operiert werden müssen, beginnt 
Colmers grundsätzlich in lokale^ Anästhesie, um wenigstens für 
die Eröffnung und den Schluss der Bauchhöhle ohne Narkose aus- 
kommen zu können. Eine grosse Anzahl anderer abdomineller Ein¬ 
griffe wie Magenresektionen, Gastroenterostomien, Nierenoperationen, 
transvesikale Prostatektomie lassen sich gleichfalls in vielen Fällen 
ohne besondere Schmerzempfindungen des Patienten in Pantopon- 
Skopolamin - Lokalanästhesie durchführen, so dass man das Ge¬ 
biet der Inhalationsnarkose auch für diese Eingriffe erheblich ein¬ 
schränken kann. 

v. Brunn’s Injektions-Stauungsnarkose. 

Die Einführung des Sahli’schen Pantopons, welches in ungefähr¬ 
lichen Dosen stärker zu wirken scheint als Morphium, und das Ver¬ 
fahren der Verkleinerung des Kreislaufs nach Klapp, mittels deren 
einmal das injizierte Mittel infolge der weniger starken Verdünnung 
zu einer verhältnismässig stärkeren Wirkung gebracht, ferner aber 
eine gewisse Reservemenge unvergifteten Blutes zurückbehalten wird, 
um jederzeit zur Abschwächung einer zu starken Intoxikation nutz¬ 
bar gemacht werden zu können, hat v. Brunn (7) veranlasst auf 
die Injektionsnarkose zurückzukommen. 

v. B r u n n hat zunächst die Angaben über die vortreffliche Wirk¬ 
samkeit des Pantopons nachgeprüft und gefunden, dass subkutane 
Injektionen dieses Mittels in Verbindung mit Skopolamin prinzipiell 
gleich, nur graduell etwas intensiver, als die Injektionen von Skopol- 
asnini-Morphium zur Unterstützung der Allgemeinnarkose wirken. Er 
hat dann diesen Pantopon-Skopolamininjektionen in den als imgefähr¬ 
lich erprobten Dosen die Verkleinerung des Kreislaufs hinzugefügt. 
Die Patienten schliefen erheblich rascher fest ein, zuweilen schon 
nach 10 Minuten 'und blieben häufig für die ganze Dauer selbst 
sehr eingreifender und (langdauernder Operationen, wie Mamma¬ 
amputationen, Fussgelenkresektionen usw. in einem derartigen Schlaf¬ 
zustand, dass trotz erhaltener Reflexe, trotz der Möglichkeit, die 
Patienten jederzeit zu erwecken, die Operation schmerzlos ausgeführt 
werden konnte. Zuweilen reichte die Injektionsnarkose bei Verkleine¬ 
rung des Kreislaufs allein nicht ganz aus, etwas Äther, mit dem 
Brau n’schen Apparat gereicht, musste zu Hilfe genommen werden. 
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v. Brunn benutzte Ampullen, welche 1,1 ccm einer Lösung 
von 0,05 Pantopon und 0,001 Skopolamin in 1 ccm enthalten. Von 
dieser Lösung erhielten die Patienten nach vorheriger Stauung der 
Beine und gelegentlich auch noch eines Armes 1 / 2 — 3 / 4 Stunden vor 
der Operation eine einmalige Injektion von 6—8 Teilstrichen der 
Pravazspritze, also 0,03—0,04 Pantopon -f- 0,0006—0,0008 Skopolamin 
je nach dem Emährungs- und Kräftezustande. Bei ganz ungewöhnlich 
schwächlichen oder kräftigen Leuten wurden diese Dosen gelegent¬ 
lich noch etwas vermindert oder überschritten. Schädliche Neben- 
und Nachwirkungen sind nicht beobachtet, abgesehen von gelegent¬ 
lichem Erbrechen nach dem Erwachen. Nach den Erfahrungen bei 
75 Patienten ist die Narkose mittels dieses so verblüffend einfachen 
Verfahrens durch ihre geringe Tiefe bei ausreichender Schmerz¬ 
betäubung geradezu ideal. Es reicht allerdings allein für Operationen, 
welche eine völlige Entspannung der Muskulatur erfordern, besonders 
für Laparotomien, nicht immer ganz aus. Es gestattet aber eine ganz 
erhebliche Verminderung der für die tiefe Narkose erforderlichen 
Äthermenge. 

Brüstlein (10) hat die Injektions-Stauungs-Narkose bei 
2 Patienten in 3 Operationen nachgeprüft und mahnt zur grössten 
Vorsicht. Zweimal (musste die Staubinde entfernt werden wegen 
schlechter Atmung und ungenügenden Pulses. Auch bei der dritten 
Narkose wurde die Atmung derartig schlecht, dass sich ein höchst 
bedenklicher Zustand herausstellte, welcher erst nach einer Venae- 
punktion mit darauffolgender intravenöser und subkutaner Infusion 
von Kochsalzlösung mit Adrenalin behoben werden konnte. Diese 
Misserfolge schreibt B r ü s 11 e i n ganz allein der Stauung zu, da 
er bei den vielen Narkosen durch Pantopon-Skopolamin nie eine 
Andeutung von dem Erlebten gesehen hat. 

Kraus (37) hat 33 Narkosen mit Stauung eingeleitet und zwar 
15 mal ohne weitere Gabe von Äther oder Chloroform. In 5 weiteren 
Fällen waren noch grosse Mengen von Chloroform und Äther, in 
6 mässige Mengen, in 7 nur einige Tropfen Äther erforderlich. Einen 
Vorteil der Stauung konnte Kraus nicht erblicken. In den nicht 
gestauten Fällen war sogar in einem geringen Prozentsatz die In¬ 
halationsnarkose nötig. Die Patienten schliefen nach der Operation 
etwa gleiche Zeit, reagierten auf Anruf während der Operation und 
nachher in gleichem Masse, ob sie gestaut waren oder nicht. Ein 
Nachteil aber ist, dass die Vorbereitung vor der Operation längere 
Zeit in Anspruch nimmt und eine Beaufsichtigung erfordert. Im 
übrigen glaubt Kraus nicht an die grosse Gefährlichkeit der In¬ 
jektionsstauungsnarkose, sofern der Patient in einem guten Kräfte¬ 
zustand ist. In einem Falle von Kollaps ist die Schuld wahrschein¬ 
lich der im Verhältnis zum Alter und dem Kräftezustand (56 jähriger 
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Mann, tabische Unterschenkelgangrän) hoch gewählten Dosis Skopol¬ 
amin zuzumessen, zumal auch eine ältere, allerdings stark kachek- 
tischc Frau mit ausgedehntem Magenkarzinom, welche vor der Magen¬ 
resektion 6 Teilstriche Pantopon-Skopolamin bekommen hatte, nach 
der ohne Störung mit ganz imbedeutendem Blutverlust in Äther¬ 
narkose verlaufenen Operation trotz Reizmittel, Infusion usw. zu¬ 
grunde ging. 

Zeller (69) hat das Brunn’sche Verfahren in 130 Fällen 
nachgeprüft, kann aber die Angaben v. Brun n’s nicht bestätigen. 
Wohl kommen die Patienten viel besser schlafend in das Vor¬ 
bereitungszimmer und, man kann auch kleinere Eingriffe wie Uterus¬ 
auskratzungen, Hauttransplantationen u. a. ohne Hinzufügen von 
Äther oder Chloroform ausführen. Indes diese einfachen kurzdauern¬ 
den Operationen lassen sich auch ohne jede Narkose machen. Bei 
grösseren Operationen aber hat die Methode so gut wie immer ver¬ 
sagt. Die Schmerzen bei der Operation wurden nicht vermindert. 
Einen ungünstigen Einfluss auf die Atmung hat Zeller nicht ge¬ 
sehen. Trotzdem will Zeller die Stauung beibehalten, weil ilire 
Anwendung keine weitere Mühe macht und der Ätherverbrauch 
wesentlich herabgesetzt wird. Der Hauptvorteil dürfte bei Operationen 
im Gesicht zutage treten, weil die Behinderung durch die Maske 
fortfällt. 

Ha im (23) rät entschieden nicht mit der Injektiohsnarkose 
allein auskommen zu wollen. Jede Injektionsnarkose ist viel ge¬ 
fährlicher als eine Inhalationsnarkose, weil durch die Injektion zur 
Erzielung einer vollkommenen Narkose eine relativ grosse von vorn¬ 
herein gegebene (Menge des Narkotikums einverleibt werden muss 
und nicht rasch aus dem Körper wieder eliminiert werden kann. Bei 
der Inhalationsnarkose dagegen kann in dem Momente die Dar¬ 
reichung unterbrochen werden, wenn irgend ein Symptom anzeigt, 
dass der Organismus zu viel hat. Aus diesem Grunde ist es von 
vornherein verfehlt bei der Injektionsnarkose den sog. verkleinerten 
Kreislauf heranzuziehen. 


Das Pantopon in der Rhino-Laryngo-Otologie. 

Das Indikationsgebiet der örtlichen Anwendung des Pantopons 
in der Rhino-Laryngo-Otologie umfasst drei Gruppen: 1. Unter¬ 
stützung operativer Eingriffe. 2. Behandlung von entzündlichen Vor¬ 
gängen. 3. Nervöse Krankheitszustände. 

Die Unterstützung operativer Eingriffe durch Pantopon kann 
nach Kafemann (34) bei grösseren Allgemeinnarkosen erfordern¬ 
den Operationen genau in gleicher Weise erfolgen wie bei anderen 
chirurgischen Eingriffen. Für den Operateur ist die Aufgabe des 
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Morphins zugunsten des ungefährlicheren Pantopons Pflicht ge¬ 
worden. Denn die Atemtiefe und Atmungsfrequenz werden durch 
Pantopon bei weitem weniger vermindert als durch Morphin. Die 
im Pantopon neben dem Morphin enthaltenen (Opiumkaloide bzw. 
einzelne dieser üben im Gegensatz zu jenen eine erregende Wirkung 
auf das Atmungszentrum aus und vermögen dadurch die Morphium¬ 
wirkung mehr oder weniger zu paralysieren. Die Zirkulation wird 
nicht beeinflusst. An der Qualität des Pantopons als Hilfsmittel der 
Narkose kann nach Käfern ann’s Ansicht nicht mehr gezweifelt 
werden. Besonders aber schätzt er das Pantopon bei der durch das 
Mittel vermittelten Allgemeinnarkose mittels lokaler Anwendung nach 
den kleineren alltäglichen Nasenoperationen. Eine wahre Crux sind 
die nach diesen Eingriffen stattfindenden mehr oder weniger starken, 
oft in der Nacht erfolgenden Nachblutungen. Um sie zu vermeiden 
hat Kafemann den Operationsbezirk postoperativ unter Anästhesie 
gesetzt, indem er vor der Lokaltamponade ein aus antiseptischen 
und anästhetischen Substanzen zusammengesetztes Pulvergemisch 
einblies (Borsäure, Tribrom-, Naphthol- usw. Anästhesin, Propäsin, 
Zykloform usw.). Diesem örtlich wirkenden Anästhetikum hat Kafe- 
manr. nun Pantopon zugesetzt. Das Resultat gestaltet sich zweifel¬ 
los noch günstiger, wenn auch bei gegen Opiate besonders empfind¬ 
lichen Individuen bisweilen die Allgemeinwirkung nicht gerade in 
angenehmer Weise in den Vordergrund trat. Doch sind diese Fälle 
äusserst selten. 

Auf dem Gebiet der Behandlung von entzündlichen Vorgängen 
wird das Pantopon berufen sein eine besonders wichtige Rolle zu 
spielen. Zunächst kann Kafemann die Angabe Sahli’s über die 
günstige Wirkung bei akuter Laryngitis voll und ganz bestätigen. 
Kafemann hat auch bei entzündlichen Prozessen des Kehlkopfes 
und der Trachea des Pantopons in Verbindung mit einem indifferenten 
Zusatz (meistens dem schleimlösenden Natrium tetraboricum) unter 
Ausschluss aller differenten Mittel sich bedient. Die Wirkung war 
eine derartig günstige, dass nur sehr schwere Formen eine längere 
Stimmschonung erheischten, während die Mehrzahl ihrem Beruf 
unter stimmlicher Betätigung nachgehen konnte. Bei Erkrankungen 
der Bronchialverzweigungen hat Kafemann das Pantopon inner¬ 
lich und zugleich die Inhalation einer Kombination ätherischer Medi¬ 
kamente gebrauchen lassen. Bei heftigen Rhinitisformen erwies sich 
Pantopon, mit einem in feinster Verteilung befindlichen Vehikel auf 
die Schleimhaut geblasen, als äusserst nützlich. Der Verlauf der 
Erkrankung wurde wenigstens in der heftigsten entzündlichen Periode 
wesentlich abgekürzt. Bei akuter Myringitis ersetzte er in der 
Kessle r’schen Medikation (Extract. Opii 1,0, Glycerin 10,0) das 
Extract. Opii durch Pantopon und konnte recht häufig die günstige 
Wirkung bestätigen. 
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Das Gebiet der Sensibilitätsneurosen der Nase, der Nasenrachen¬ 
höhle sowie des Kehlkopfes stellt gleichfalls ein sehr geeignetes 
Operationsfeld für die Pantoponwirkung dar. Kafemann berichtet 
den Fall eines 17 jährigen Gymnasiasten, welcher an einer leichten 
Xerose der Nasenrachen- und Rachenschleimhaut litt, vor allem 
aber über andauernde Trockenheit der Nasenhöhle, ein „prickelndes 
Brennen“ der (Nasenflügel klagte, Empfindungen, welche ihn aufs 
äusserste belästigten. ;Da die gegen die Xerose gerichteten Mass¬ 
nahmen ohne jeden Erfolg blieben, verordnet» Kafemann Ein¬ 
blasungen von Pantopon in einem indifferenten Medium. Der Erfolg 
war ein geradezu wunderbarer. Sofort schwanden die Beschwerden 
und kehrten auch nach dem Aussetzen der etwa 14 tägigen Pantopon- 
kur nicht wieder. Zweifellos' hatte hier eine Herabsetzung der Erreg¬ 
barkeit des ganzen Grosshirns stattgefunden. Endlich hat er bei 
lästigem Ohrensausen bei sklerotischen Prozessen mit Perforation 
erhebliche Besserung durch Pantopon, in wässeriger Lösung ein¬ 
geträufelt, gesehen. 

Sehr günstige Wirkung sah S p i ra (61) bei verschiedenen Reiz¬ 
zuständen des Larynx und der Trachea. Er hat das Mittel in Fällen 
von hartnäckigem Husten infolge von Kitzelgefühl und Reizempfin¬ 
dung in den Respirationswegen angewendet und war mit der Wirkung 
ausserordentlich zufrieden. Nach einer Tablette Pantopon hörte der 
lästige Reizzustand auf einige Stunden und manchmal ganz auf. 
Einen besonderen Vorzug findet S p i r a in dem Umstande, dass es 
von unangenehmen Nebenwirkungen frei zu sein scheint Er hat 
weder Übelkeit noch Obstipation nach dem Gebrauche von Pantopon 
zu beobachten Gelegenheit gehabt. Er empfiehlt dasi Pantopon auch 
bei Schlingbeschwerden infolge von Larynxtuberkulose. 
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Die Diagnose und Behandlung des Magenkrebses vom 
Standpunkt des Internisten. 

Von 

Dr. Lipowski, 

Chefarzt der innereu Abteilung der städtischen Diakonissenanstalt in Bromberg. 


Mit 1 Röntgenbild im Text und 4 auf Tafel I. 

Das Seimen und Streben der Internisten sowohl wie der Chir¬ 
urgen geht nach einer möglichst frühzeitigen Diagnose des Magen¬ 
krebses, in der Annahme, dass mit der frühen Erkennung des 
bösartigen Leidens auch die bessere Hoffnung auf erfolgreiche chirur¬ 
gische Behandlung gegeben ist. Dieses Streben nach einer Früh¬ 
diagnose des Krebses hat zu eigenartigen Forderungen selbst hervor¬ 
ragender Autoren geführt. So verlangt Kelling, dass jeder Er¬ 
wachsene etwa vom 40. Lebensjahre ab sich in regelmässigen Inter¬ 
vallen auf die Anwesenheit von Krebs untersuchen lassen sollte, 
und Boas glaubt nach dem Vorgehen Winters durch Populari¬ 
sierung der Kenntnis der Krebsgefahr die Frühdiagnose zu ermög¬ 
lichen. Diese Vorschläge sind meiner Ansicht nach unmöglich durch¬ 
zuführen, sie würden ferner wenig Nutzen bringen und drittens eine 
bedenkliche Folge zeitigen. Wenige Gesunde werden bereit sein, 
sich ohne ersichtlichen Grund in regelmässigen Zeiträumen den 
Magen aushebern zu lassen — wie anders sollte man nach dem 
heutigen Stand der Magendiagnostik verfahren? — sich den Mast¬ 
darm untersuchen lassen usw. Wo wären ausser in Grossstädten 
genügend Spezialisten, welche die erstrebte Frühdiagnose stellen 
könnten? Der Boassche Vorschlag würde nur die Intellektuellen 
erreichen, die ohnehin schon bei eintretenden Beschwerden ihren 
Arzt konsultieren; dagegen würde eine allgemeine Popularisierung 
dieses Gedankens das ohnehin schon grosse Ileer der nervösen 
Dyspeptiker ins Ungeheure steigern. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 6. ] 1 
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Der einzige Faktor, der meiner Ansicht nach für die wünschens¬ 
werte Frühdiagnose der Krebse in Frage kommt, ist die allgemeine 
Ärzteschaft. Wir können von dem praktischen Arzt nicht verlangen, 
dass er alle erforderlichen zum Teil schwierigen diagnostischen 
Hilfsmittel beherrscht; wohl aber kann von ihm verlangt werden, 
dass er die Entwickelung eines Krebses vermutet, und in diesem 
Falle den Kranken einem Spezialisten oder Internisten eines Kranken¬ 
hauses überweist. 

Mit der frühzeitigen Diagnose ist eine sichere Heilung nicht 
unter allen Umständen verbunden. So manches Adenokarzinom in 
der Pylorusgegend, das in monatelanger Entwickelung faustgross 
geworden, mit dem Pankreas oder Colon transversum verwachsen 
ist, gibt bessere Heilungsaussichten als ein früh erkanntes Kolloid¬ 
karzinom an der kleinen Kurvatur in der Nähe der Kardia. Immer¬ 
hin ist die Frühdiagnose ein dringend erstrebenswertes Ziel, welches 
in manchen Fällen leicht vom praktischen Arzt erreicht wird, in 
anderen Fällen selbst vom erfahrensten Spezialisten trotz modernster 
Hilfsmittel verfehlt wird. 

In dem Kampf gegen das Karzinom müssen drei Stadien unter¬ 
schieden werden: die Vermutung der Krebsentwickelung (die 
Domäne des praktischen Arztes), die Spezialdiagnostik, welche den 
Spezialisten und Internisten angeht, und die operative Bekämpfung, 
welche die letzteren mit dem Chirurgen vereinigt. 

Zu den Erscheinungen, welche die Entstehung eines Krebses 
vermuten lassen, gehören: allgemein dyspeptische Beschwerden, 
Abmagerung, Schmerzen, Blutarmut. 

Die Spezialdiagnostik erfordert die Inspektion, Palpation, die 
Untersuchung des Mageninhaltes (makroskopisch, chemisch und 
mikroskopisch), des Stuhles auf Blutgehalt (bei entsprechender Diät), 
die Gastroskopie, die Röntgen- und Blutuntersuchung. 

Zur ersten Gruppe der Beschwerden gehören Dyspepsie, Er¬ 
brechen, Abmagerung, Blutarmut und Schmerzen. 

Die dyspeptischen Klagen sind Appetitlosigkeit, Völlegefühl, 
Druck in der Magengegend, Übelkeit, Aufstossen. 

Die Ursachen für diese Beschwerden sind in der durch die 
Krebsentwickelung gesetzten Störung der sekretorischen und moto¬ 
rischen Magenfunktion begründet. Die bekannte Erscheinung der 
herabgesetzten oder fehlenden Salzsäure- und Fermentbildung ist 
durch Stoffwechselprodukte der bösartigen Neubildung bewirkt. Ent¬ 
weder wird durch diese die Abscheidung der zur normalen Magen¬ 
verdauung erforderlichen Stoffe verhindert, oder die bereits abge¬ 
schiedenen Substanzen werden zerstört oder neutralisiert. Von 
gleicher Bedeutung ist die durch das Karzinom verursachte Störung 
der motorischen Magenfunktion. Uns ist durch unsere Untersuchung 
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bekannt, welche Wichtigkeit der Durchmischungs- und Austreibungs¬ 
funktion der Magenmuskulatur beizumessen ist. Wir wissen ferner, 
welche mannigfachen harmonisch und automatisch sich regulierende 
Beziehungen zwischen Sekretion und Peristaltik der Pars pylorica, 
des Magenfundus, des Duodenums und Pankreas bestehen. In diese 
funktionelle und organische Einheit, in welche komplizierend die 
Diät, die Psyche, die Aussenwelt und die verzweigte Nervenleitung 
eingreift, wird durch die Krebsentwickelung ein grober Insult ge¬ 
bracht, der die Entstehung der erwähnten dyspeptischen Beschwerden 
leicht erklärt. Da diese Symptome auch durch die verschiedensten 
anderen die funktionelle und organische Einheit zerstörenden Ur¬ 
sachen erzeugt werden können, verlieren sie durch ihre Vieldeutigkeit 
ihren diagnostisch entscheidenden Charakter, um so mehr, alls manche 
Krebsbildung, wenigstens im Beginn, ohne jede Dyspepsie sich voll¬ 
zieht. Immerhin verdienen dyspeptische Beschwerden, welche vom 
4. Jahrzehnt ab bei sonst immer Magengesunden sich einstellen, 
die sorgfältigste Beobachtung. 

Besonderer Erwähnung wert halte ich das Erbrechen, 
welches durch Verengerung des Pylorus, durch faulige Zer¬ 
setzung der Ingesta, durch peritonitische Reizung und durch 
funktionelle Antiperistaltik bei pathologischer Magenwandverände¬ 
rung verursacht wird. Leicht verständlich ist das Erbrechen, welches 
auf Enge des Pylorus zurückzuführen ist. Charakteristisch hierfür 
ist das periodische Erbrechen, das in der Regel alle 2—4 Tage 
wiederkehrt, durch Überfüllung und Dehnung des Magens. Ebenso 
leicht erklärlich ist das Erbrechen durch faulige Zersetzungen und 
peritonitische Reizungen infolge tiefgreifender Ulzerationen. Der 
neuesten Zeit dagegen verdanken wir die Kenntnis antiperistaltischer 
Wellen, 'welche bei pathologischen Wand Veränderungen auf dem 
Röntgenschirm sichtbar sind und für das Auftreten von Erbrechen 
ursächlich zu bewerten sind. 

Die Antiperistaltik wird neben der reflektorischen Zerrungs¬ 
wirkung auch bei denjenigen zahlreichen Kranken sich äussern, bei 
denen Verwachsungen des Magens mit benachbarten Organen be¬ 
stehen. Es ist leicht verständlich, dass eine normale Peristaltik nicht 
möglich ist, wenn der Magen durch Verwachsungen mit der Leber, 
der Gallenblase, dem Pankreas, dem Querkolon usw. in seiner Ge¬ 
staltung und Lokation behindert ist, ganz abgesehen davon, dass 
auch die verwachsenen Organe bei ihrer Tätigkeit den Magen be¬ 
lästigen. 

Von Wichtigkeit ist die Abmagerung, welche häufig neben der 
Dyspepsie den Kranken beunruhigt und zum ^rzt treibt. Die Ge¬ 
wichtsabnahme ist zum Teil auf die dyspeptischen Beschwerden 
zurückzuführen, zum Teil aber auch auf krankhaften Stoffwechsel. 
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Gewichtsabnahmen von 10—30 Pfund in wenigen Monaten mahnen 
bei Fehlen einer anderen Ursache (andere Krankheiten, Kummer 
und Sorgen usw.) zu grosser Vorsicht, wenn auch manche Krebs¬ 
kranke lange Zeit wenig oder gar keine Gewichtsreduktion erkennen 
lassen. Selbst beträchtliche Gewichtszimahmen bei sicher Krebs¬ 
kranken sind keine grosse Seltenheit. Ich verfüge über Erfahrungen, 
dass Krebskranke vor ihrer Operation in drei Wochen 12 Pfund 
und mehr an Gewicht zugenommen haben. Trotzdem gehört die Ge¬ 
wichtsabnahme zu den zur Krebsvermutung führenden Erschei¬ 
nungen, ebenso wie die Blutarmut, welche jflurch kontinuierliche 
Blutungen aus dem krebsigen Geschwür wie durch Schädigung der 
blutbildenden Organe durch die Stoffwechselprodukte des Cancer 
zu erklären sind. Schon das Fehlen der Salzsäure und der Magen¬ 
fermente ist geeignet, die normale Blutbeschaffenheit krankhaft zu 
verändern, wie wir es schon bei der gutartigen Achylia gastrica 
sehen. So mancher Kranke mit gutartiger Achylie gibt Veranlassung 
zur Differentialdiagnose mit perniziöser Anämie. Um wieviel mehr 
ist die Blutarmut selbst in den Fällen zu erklären, in denen direkte 
Blutungen aus dem karzinomatösen Ulkus nicht erfolgen. 

Das vieldeutigste Symptom sind Schmerzen in der Magen¬ 
gegend und von hier häufig in das Kreuz, in den Rücken, den Leib 
ausstrahlend. Die Schmerzen sind bohrend, ziehend, reissend, 
brennend, treten abhängig von der Nahrung oder auch unabhängig 
von ihr auf, sind nur auf Druck vorhanden oder spontan. Die Ur¬ 
sachen der verschiedenen Schmerzarten sind nur zu vermuten, in 
seltenen Fällen mit Sicherheit zu bestimmen. Die Ulzeration an sich 
braucht durchaus nicht Schmerzen auszulösen. Es ist bekannt, dass 
selbst ausgedehnte Ulzerationen im Gebiete des Intestinaltraktus be¬ 
stehen können, ohne dass die geringsten Schmerzen geklagt werden. 
Im allgemeinen kann man sagen, dass bestehende Ulzerationen im 
Magen durch mechanische und chemische Reizung mit Schmerzen 
reagieren. Verschiedene Autoren haben aus der Zeit des Sehmerz¬ 
eintrittes die Lokalisation des Ulkus diagnostizieren wollen. Auf¬ 
treten des Schmerzes bald nach der Nahrungsaufnahme soll für eine 
Ulzeration an der kleinen Kurvatur sprechen, während Pylorus- 
ulzerationen nach 1—2 Stunden dolorös werden. Schmerzhafte Sen¬ 
sationen treten auch auf, wenn die Ulzeration in der Tiefenzerstörung 
das! 'Peritoneum parietale ergreift, wenn ich auch wiederholt in 
solchen Fällen völliges Fehlen von Schmerzen feststellen konnte. 
Dass Schmerzen auch durch Verwachsungen ausgelöst werden 
können, ist leicht ersichtlich, ebenso durch forcierte Peristaltik und 
Antiperistallik, besonders bei mechanischer Behinderung der Pylorus- 
passage. Die Schmerzen infolge krebsiger Entartung des Magens 
brauchen durchaus nicht vom Magen selbst auszugehen. Wenn durch 
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Verwachsung des Magens mit dem Ductus cysticus z. B., ein relativ 
häufiger Befund, dieser abgeknickt wird, so wird jede pralle Füllung 
der Gallenblase leicht Schmerzen verursachen, welche von der Gallen¬ 
blase ausgehen. Charakteristisch für diese Schmerzen ist ihr Auf¬ 
treten nachts im Hungerzustande, wenn die Galle nicht zur Ver¬ 
dauung gebraucht wird und sich daher in der Gallenblase staut 
(K e h r). Quälende Schmerzen gehen nach Annahme mancher Autoren 
von karzinomatöser Erkrankung der prävertebralen Drüsen und Ge¬ 
webe aus, die leicht auf die Nervenwurzeln übergreift und die Ver¬ 
anlassung für die schwersten neuralgischen Schmerzen der Inter¬ 
kostalnerven und Lumbalnerven gibt. 

Auf eine Schmerzquelle möchte ich noch besonders hinweisen, 
die ich in der mir zugänglichen Literatur nicht erwähnt fand, die 
karzinomatöse Erkrankung der Wirbelkörper, welche die neuralgi¬ 
schen Schmerzen leicht erklären. Ich habe aus meinen Beobachtungen 
dreimal diese Komplikation feststellen können. Wenn ich früher 
diese Vermutung hatte, so verliess ich mich auf den Ausfall der 
Röntgenuntersuchung, die ich unter grössten Kautelen vornahm. Fand 
ich dabei keine Veränderung der Wirbelkörper, so beruhigte ich 
mich mit der Annahme, dass eine Wirbelerkrankung nicht vorlag. 
Diese meine Annahme war aber durchaus irrig. Ich habe in einem 
Falle einer ausgedehnten karzinomatösen Wirbelerkrankung einen 
Teil der Wirbelsäule von allen Weichteilen befreit und dann die 
genauesten Röntgenaufnahmen gemacht, ohne dass auch nur 
die geringsten S c h a 11 e n d i f f e r e n z e n sich ergaben. Die 
Röntgenuntersuchungen versagen in dieser Frage völlig. Sie könnten 
nur dann ein Resultat ergeben, wenn infolge von krebsiger Ein- 
schinelzung Deformitäten der Wirbelkörper entstanden sind, und in 
diesen Fällen ist die Röntgenuntersuchung überflüssig. Seit dieser 
Erkenntnis habe ich in allen Fällen, in denen bei Magenkrebskranken 
neuralgische Schmerzen im Bereiche des Thorax und Abdomens be¬ 
standen, post mortem nach Wirbelmetastasen gefahndet, und in der 
Tat konnte ich unter vier Fällen dreimal Metastasen nachweisen. 
Im letzten Jahre habe ich zwei Kranke behandelt, bei denen monate¬ 
lang nur. quälende neuralgische Beschwerden bestanden. Die pein¬ 
lichsten wiederholten Untersuchungen brachten kein diagnostisches 
Resultat, bis sich ein Magenkarzinom mit aller Deutlichkeit entpuppte. 
In beiden Fällen war die Autopsie nicht möglich. Ich zweifle nicht 
daran, dass ich in beiden Fällen Wirbelmetastasen gefunden hätte. 
Im allgemeinen wird in solchen Fällen angenommen, dass präverte¬ 
brale Drüsen die Neuralgie verursachen. Ich habe in den erwähnten 
drei Fällen wohl Drüsen oberhalb und unterhalb des Pankreas ge¬ 
funden, aber keine, welche die starken Neuralgien hätten erklären 
können. 
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Mit den dyspeptischen Erscheinungen, der Abmagerung, der 
Anämie und den Schmerzen wären die Symptome erwähnt, welche 
den praktischen Arzt veranlassen sollten, den Kranken zur Spezial¬ 
diagnose weiter zu geben. Es wird vielleicht befremdlich erscheinen, 
wenn ich die Inspektion und Palpation neben den anderen Unter¬ 
suchungsmethoden der Spezialdiagnose Vorbehalte. Ich muss aber 
betonen, dass ich von der möglichsten Frühdiagnose des Cancer 
spreche, und in diesen Fällen gehört die Inspektion und Palpation 
zu den schwierigsten diagnostischen Fähigkeiten, die nur durch reiche 
jahrelange Übung erworben werden können. Es gehört ein geübtes 
Auge dazu, eine eben sichtbare pathologische peristaltische Magen¬ 
welle zu erkennen, und nur besonders begabte und geübte Finger 
werden eine geringe organische Veränderung der Magenwand fest¬ 
stellen. Nur erwähnt zu werden braucht die Erleichterung der Unter¬ 
suchung im warmen Bade, in welchem die Bauchdecken erschlaffen, 
die Untersuchung in der Narkose, die nähere Lokalisation durch Auf¬ 
blähung des Magens. 

Bei der Beurteilung des Mageninhaltes ist dessen makro¬ 
skopische Beschaffenheit insofern von diagnostischer Bedeutung, als 
die Beimengung von Schleim zur schlecht gelösten Chymusmasse 
eine grobe Störung der Magenfunktion anzeigt. Blut und Zerfalls¬ 
massen geben bei fehlender Salzsäurereaktion der Diagnose sofort 
eine bestimmte Richtung. 

Bei der chemischen Untersuchung des Ausgeheberten ist die 
stark herabgesetzte oder fehlende Salzsäure und die häufig (in 70 
bis 80°/o) vorhandene Milchsäure von bekanntem Wert. Mikroskopisch 
sind die langen stäbchenförmigen gewöhnlich im Winkel zueinander 
liegenden Milchsäurebazillen und die Folgen fehlender Salzsäure- 
Pepsinverdauung (Erhaltung quergestreifter Muskelfasern, Zellen usw.) 
diagnostisch wichtig. 

Von grosser Bedeutung hat sich der Nachweis von Blut im 
Stuhl erwiesen, natürlich bei Ausschaltung anderer Herkunftsquellen 
(Nahrung, harmlose Blutungen innerhalb des Digestionstraktus). Ich 
habe mittels der Aloinprobe in ca. 80°o der sicheren Magenkarzinome 
Blut im Stuhl nachweisen können. 

Keine eigene Erfahrung habe ich über die Gastroskopie. In 
allen Fällen, in welchen ich durch Ösophagoskopie ein Kardia- 
karzinom feststellen konnte, war ich zu dieser Diagnose auch schon 
auf anderen Wegen gelangt. Die Gastroskopie hat nach dem heutigen 
Stande dieser Technik und Erfahrung nur bei ganz wenigen Spezial- 
Spezialisten grössere Anerkennung gefunden. 

Noch in den Anfängen befindet sich die Frühdiagnose des 
Cancer durch serologische Methodik, welche zurzeit nach fünf Rich¬ 
tungen hin Ausbau gefunden hat. 
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Brieger und Trebing haben nachgewiesen, dass der nor¬ 
malerweise im Blute enthaltene Antitrypsingehalt 1:4 bei Krebs¬ 
kranken bis auf 1:20 gesteigert ist. Freund und K a m i n e r haben 
gefunden, dass sich Krebszellen im Blute Gesunder auflösen, sich 
im Blute Krebskranker dagegen längere Zeit halten, v. Düngern 
hat zui Erkennung des Krebses eine serologische Methode angegeben, 
die ähnlich der Wassermann sehen Reaktion auf Komplement¬ 
ablenkung beruht. Ascoli stellt durch Alkohol-Ätherextrakt Sub¬ 
stanzen her, welche mit dem Serum der Krebskranken verminderte 
Oberflächenspannung bewirken gegenüber dem Blute nicht Krebs¬ 
kranker. Der Apparat — Skalaktometer — stellt im wesentlichen 
einen Tropfapparat dar, welcher die Tropfenzahl einer bestimmten 
Flüssigkeitsmenge ergibt. Durch seifenähnliche Substanzen wird die 
Oberflächenspannung einer Flüssigkeit herabgesetzt. Durch Nachlass 
der Spannung wird naturgemäss der Tropfen kleiner, die Tropfenzahl 
einer bestimmten Menge daher grösser. Der erwähnte Ascoli sehe 
Extrakt, zu den Lipoiden gehörig, zeigt in der Tat eine gewisse 
Spezifität für Krebs. Meine eigenen Erfahrungen sind zu gering, um 
mir ein eigenes Urteil anzumassen. 

Ergiebiger, wenn auch noch bei weitem nicht massgebend sind 
meine Studien der K e 11 i n g sehen serologischen Methodik. Da es 
nicht leicht ist, aus Kellings Veröffentlichungen ein völlig klares 
Bild seiner Methode zu gewinnen, entschloss ich mich, in seinem 
eigenen Laboratorium die Methodik zu erlernen. 

Kellings Resultate sind wenig anerkannt, wohl zumeist des¬ 
halb, weil seine Lehre der Karzinomentwickelung von der allgemein 
anerkannten Lehre so völlig abweicht. Kelling nimmt im Gegen¬ 
satz zur T h i e rs c h - W a 1 d e y e r sehen Hypothese, nach welcher 
die Krebszellen durch Umwandlung aus den Epithelzellen hervor¬ 
gehen und wachsen, und ferner im Gegensatz zur C o h n h e i m sehen 
Theorie, die er für bestimmte Geschwülste anerkennt, tür andere 
verwirft, da seiner Ansicht nach für Krebse aus Wunden, Ver¬ 
letzungen, Röntgenbestrahlungen usw. unmöglich abgesprengte em¬ 
bryonale Keime verantwortlich gemacht werden können, an, 
dass die Krebszellen nur aus sich heraus wachsen, dass sie im 
Körper ein parasitäres Dasein haben und dass sie den Körper zur 
Bildung von Gegenstoffen anregen, und diese Eigenschaft benutzt 
Kelling zu seiner Methodik. 

Es würde zu weit führen, auf seine Hypothese näher einzugehen, 
auf die ausgedehnte, in der Mehrzahl abweisende Literatur. Ich 
muss aber hervorheben, dass meiner Ansicht nach in dem Kampfe 
für und wider Kelling die Streitfrage völlig verschoben worden 
ist. Es ist meines Erachtens nach vollkommen gleichgültig, ob die 
Hypothese Anhänger findet oder nicht; es ist völlig gleichgültig, ob 
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nur menschliche Sera oder Organprodukte zum serologischen Nach¬ 
weis des Krebses benutzt werden; massgebend ist allein der prak¬ 
tische Versuch und das Ergebnis. Wenn die Reaktion in der Tat 
in der Mehrzahl zutrifft, dann treten alle Erwägungen und An¬ 
feindungen zurück. Hat die Wassermannsche Reaktion, wenn 
sie\ die Kritik der Zeiten überdauern sollte, etwas von ihrer Be¬ 
deutung verloren, da man gefunden hat, dass sie auch mit Hilfe von 
Herz- und Leberextrakt von Meerschweinchen gute Resultate ergibt ? 
Die serologische Reaktion ist kein biologischer Vorgang, sondern 
eine rein chemische Probe. Haben wir jemals nach dem Wesen ge¬ 
forscht, warum beim Typhus die Diazoreaktion sich so häufig findet, 
dass sie diagnostisch angewandt wird? Ebenso ist für Kellings 
Reaktion allein die Frage entscheidend: ist sie praktisch verwendbar ? 

Um es gleich vorweg zu betonen: meiner Ansicht nach durch¬ 
aus. Ich habe bisher in meinem Laboratorium in der städtischen 
Diakonissenanstalt 5 Serien untersucht, 8, 6, 10, 9 und 8 Blutsera, 
im ganzen also 41 Fälle. In jeder Serie war je ein sicheres Karzinom, 
.und in allen 5 Serien ergab jedesmal das einzige sichere Karzinom 
die positive Reaktion 1 ). Soll dies Zufall sein? 

Ke Hing gibt nach seinen ungemein grossen Erfahrungen den 
positiven Ausfall seiner Reaktion auf 85—90°o an. Wenn man be¬ 
denkt, dass Milchsäure in ca. 75°o aller Magenkarzinome gefunden 
wird und doch eine so grosse diagnostische Bedeutung besitzt, die 
Resultate von v. Düngern, A s c o 1 i, Freund und Kaminer 
nach den eigenen Angaben der Autoren einen viel geringeren Prozent¬ 
satz ergeben, so scheint mir die Reaktion zum mindesten ausgiebigster 
Nachprüfung wert. 

Es erscheint überflüssig und ist doch erforderlich, hervor¬ 
zuheben, dass genau nach Kellings Angaben verfahren werden 
muss. Meine Methodik, die genau der K eil ing sehen Vorschrift 
entspricht, ist folgende: 

Dem Kranken werden aus der Armvene ca. 15 ccm Blut ent¬ 
nommen, ain besten nüchtern, da reichliche Nahrung, besonders 
Eier, den Ausfall der Reaktion ungünstig beeinflussen kann. Das 
Blut, das nicht geschüttelt werden darf, wird bis zum nächsten Tage 
in der Kälte aufbewahrt. Es scheidet sich dann mehr oder minder 
klares Serum vom Blutkuchen ab. 

Dann wird einem Huhn aus der Halsvene Blut entnommen, in 
der Weise, dass seitlich vom Halse des Tieres die Federn ausgerupft 
werden, dann mit der Schere die Haut durchschnitten wird. Die 

i) Nachträglich wurden unter den 41 Fällen noch 2 Karzinome gefunden, 
welche keine positive Reaktion ergaben. Der negative Ausfall spricht — wie hei 
Wassermann — nicht gegen Karzinom, sondern nur die positive Reaktion für 
Karzinom. 2 weitere Serien von je 10 Seris ergaben gleichfalls positive Reaktion der 
sicheren Karzinome. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



9J 


Die Diagnose und Behandlung des Magenkrebses etc. 


151 


Halsvene, die dann sofort sichtbar wird, wird dann proximal unter¬ 
bunden oder abgeklemrnt und die sich stauende Vene angeschnitten. 
Es genügen 15—20 ccm Blut, welches durch Schütteln in einem 
Reagenzröhrchen oder Schlagen mit einem Glasstabe defibriniert 
wird. Das defibrinierte Blut wird dann mit 0,85<>oiger Kochsalzlösung 
versetzt und zentrifugiert. Es setzen sich dann die Erythrozyten am 
Boden des Zentrifugalröhrchens ab. Man tut gut, die^e Auswaschung # 
mit der Kochsalzlösung zu wiederholen. Dann wird eine 5°uige Auf¬ 
schwemmung der Hühnerblutkörperchen in der 0,85<>oigen Kochsalz¬ 
lösung hergestellt und zu 1 ccm der Aufschwemmung 2 Tropfen 
des zu untersuchenden Serums hinzugefügt. Man lässt diese Lösung 
bei 37° einige Stunden im Brutschrank, während man alle 1 / 2 bis 
1 Stunde die Mischung schüttelt und kontrolliert dann, ob und wie¬ 
viel der Erythrozyten gelöst sind und durch ihre Lösung das Koch¬ 
salz gefärbt haben. Lösung der Erythrozyten und Rotfärbung der 
Kochsalzlösung sprechen für positiven Ausfall der Reaktion. 

Da nun bei verschiedenen Krankheitszuständen, insbesondere 
chronischen Eiterungen, gleichfalls zuweilen positive Reaktion ein- 
tritt (genau wie die Wassermann sehe Reaktion auch für Schar¬ 
lach, Masern usvv. zutrifft), hat Kelling als Kontrolluntersuchung 
die sog. Kochprobe eingeführt, ausgehend von seiner Erfahrung, 
dass die die Krebsreaktion ergebenden Stoffe im Serum im Gegen¬ 
satz zu den übrigen die gleiche Reaktion gebenden Stoffen nicht 
kochbeständig sind. 

Zu 1 / 2 ccm Serum werden V/ 2 ccm Kochsalzlösung hinzu¬ 
gesetzt. Das Gemisch wird gekocht und davon zu dem Bodensatz 
eines ccm Erythrozytenaufschwemmung bis zu 1 ccm aufgefüllt. 
Hierzu wird dann 1 Tropfen normales Serum hinzugefügt. Wird 
auch diese Kontrollprobe positiv, dann handelt es sich nicht um 
eine Krebsreaktion, weil, wie erwähnt, die die Krebsreaktion gebenden 
Stoffe nicht kochbeständig sind. Die Probe erscheint nach der Be¬ 
schreibung umständlich und schwierig, was beides nicht zutrifft. 
Für 10 Sera brauche ich mit Hilfe eines Assistenten für beide Proben 
alles in allem ca. l 1 / 2 Stunden. 

Trotz meiner so günstigen Resultate hat diese Reaktion wie 
die übrigen noch nicht die genügende allgemeine Nachprüfung er¬ 
fahren, als dass ein abschliessendes Urteil über ihre diagnostische 
Bedeutung möglich wäre. 

Dagegen hat sich in den letzten Jahren eine Untersuchungs¬ 
methode entwickelt, welche neben den bisher bekannten als gleich¬ 
berechtigter Faktor gewürdigt zu wenden verdient, die Röntgen¬ 
untersuchung. 

Es ist in den Verhältnissen begründet, dass diese Methode nicht 
von den Magenspezialisten propagiert wurde, denen die Röntgen- 
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ulzerös und karzinomatös veränderten. Diese Stellen geben daher in 
dem Röntgenbilde eine mehr oder weniger deutliche Aussparung. 

Es darf demnach nicht erwartet werden, dass der beginnende 
Krebs oder das beginnende Geschwür sich im Röntgenschatten offen¬ 
bart. Es darf auch nicht erwartet werden, dass jedes grössere gut¬ 
artige oder bösartige Geschwür auf dem Röntgenschirm oder der 
Röntgenplatte gesehen werden muss, oder dass im Magenbilde • 
etwa vorhandene Aussparungen nun auch sicher dem Magen an¬ 
gehören müssen. Die Röntgenuntersuchung ist nur eine unter¬ 
stützende, häufig aber auch eine ausschlaggebende Methodik, die 
ich nach meinen ziemlich ergiebigen Erfahrungen nicht missen 
möchte. 

Was die von tnir im allgemeinen angewandte Technik an¬ 
belangt, so gebe ich 500—1000 g Milch-Griesbrei mit 40—50 g 
Bism. carbon., lasse den Kranken, dessen Nabel durch ein auf¬ 
geklebtes Geldstück markiert ist, sich mit der Magengegend auf die 
Platte .legen. Die Stirn wird durch eine Unterlage gestützt, und 
während der Kranke den Tisch mit beiden Armen umgreift, mache 
ich in tiefer Inspirationsstellung die Momentaufnahme in 0,5 bis 
0,8 Sekunden mit Gehlerfolie bei 60 cm Fokusentfernung von der 
Platte. Der Fokus 1 wird in die Höhe des 12. Brustwirbels, ca. 3 cm 
links von der Wirbelsäule, eingestellt. Ich bevorzuge die Platten¬ 
aufnahme, weil sie dem Chirurgen zugänglich ist und als Ergänzung 
der Krankengeschichte dient. Die Schirmuntersuchung ist den Motili- 
tätsbestimmungen, Ösophagus-Kardiabeobachtungen Vorbehalten. 

Der Schwerpunkt der Röntgenuntersuchung liegt nicht in den 
Resultaten, welche uns auch die übrige Diagnostik gibt, sondern in 
den Vorteilen, welche keine andere Untersuchungsart bietet: in der 
exakten Lage-Form-Grössenbestimmung des Magens und etwaiger 
organischer Wandveränderungen. Zur Erkennung so 
mancher Magenverzerrung, Sanduhrmagen, zur Unterscheidung so 
mancher Karzinom- von einer Ulkusinduration, zur Bestimmung der 
Lage, Grösse und allem voran der Abgrenzung bösartiger Magen¬ 
erkrankungen ist keine bisher bekannte diagnostische Methode auch 
nur im entferntesten der Röntgenuntersuchung gewachsen. Sie hat 
sich in unserem Krankenhause eine derartige Stellung erworben, 
dass das Röntgenbild jede bösartige Magenerkrankung illustriert 
und fast ausnahmslos den Chirurgen während der Operation leitet. 

Ich habe es vorweg betont, dass dem Geübtesten selbst die 
Röntgenplatte hier und da Trugbilder vortäuscht, aber welche noch 
so anerkannte Untersuchungsmethode versagt nicht zuweilen? 

Der Vollständigkeit halber möchte ich noch erwähnen, dass 
ich mir auch über den Wert der S a 1 o mo n sehen Probe ein eigenes 
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Urteil zu bilden versucht habe. Salomon geht bekanntlich von 
der Ansicht aus, dass eine ulzerierende Magenfläche eine seröse 
Flüssigkeit absondern müsse, deren Eiweiss- und Stickstoffgehalt 
diagnostisch benutzt werden könnte. Der Autor geht in der Weise 
vor, dass er dem Kranken morgens nur flüssige Nahrung gibt, be¬ 
stehend aus Milch und Grütze. Von 2 Uhr mittags ab darf nur 
Bouillon, Kaffee oder Tee gegeben werden. Abends muss der Magen 
rein gewaschen werden. Am folgenden Morgen wird der Magen nun 
mit 400 ccm physiologischer Kochsalzlösung gewaschen, und zwar 
wiederholt mit derselben Spülflüssigkeit. Nach Salomons Ansicht 
sollte ein Karzinom angenommen werden, wenn die Esbach scho 
Lösung eine sofortige Trübung oder einen messbaren Niederschlag 
der Spülflüssigkeit bewirkt, und wenn der Stickstoffgehalt nach 
Kjeldahl 20 mg in 100 ccm Spülflüssigkeit übersteigt. 

Nach meinen Erfahrungen Sind diese Angaben für so viele 
normale und karzinomatöse Menschen unzutreffend, dass der dia¬ 
gnostische Gewinn ein geringer ist. Mit grosser Vorsicht verwertet, 
ist die Methode für manche Fälle immerhin empfehlenswert. Die 
Schwäche der Salomon sehen Probe liegt in der Möglichkeit, dass 
der Eiweissgehalt aus einer harmlosen Gewebsläsion herrühren kann, 
während andererseits selbst ein ausgedehntes Karzinom ohne Ulze- 
ration sich entwickeln und daher ohne Eiweissabscheidung be¬ 
stehen kann. Ich habe daher von einer systematischen Anwendung 
der Reaktion Abstand genommen. 

Wenden wir uns zum zweiten Teile unseres Themas, der Be¬ 
handlung des Magenkrebses, so müssen wir eingestehen, dass nach 
dem heutigen Stande unserer Kunst und Wissenschaft das einzige 
Heil in der Chirurgie zu erwarten ist. Nur die Inoperabein bleiben 
unserer Therapie anvertraut. Es kommen für diese armen Kranken 
die Vorteile der Schonungsdiät (vorzugsweise Brei-Milchdiät) evtl. 
Magenspülungen in Betracht, die bei etwaiger nicht so seltener 
Verschlimmerung des Allgemeinzustandes fortbleiben müssen, und 
ausser den tröstenden Bittermitteln und Säuren noch Narkotika, 
welche schliesslich die Situation beherrschen. 

Von den chirurgischen Massnahmen ist der einfachste Ein¬ 
griff die Jejunostomie, welche in manchen Fällen eine bessere Er¬ 
nährung ermöglicht, wo wegen zu vorgeschrittener Schwäche eine 
Gastro-Entero-Anastomose dem Kranken nicht zugemutet werden 
kann. Der Sanduhrmagen mit enger Kommunikation erfordert die 
Gastro-Enlero-Anaslomose, die Pylorusverengerung bei Metastasen¬ 
bildung, zu ausgebreitetem Tumor, zu grosser Schwäche die Gastro- 
Entero-Anastomose. Schliesslich kommen für zirkumskripte mög¬ 
lichst unkomplizierte Pvloruskarzinomc die Pvlorusresektion und für 
manche seltenen Fälle noch Entfernung des ganzen Magens in Be¬ 
tracht. 
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Als Basis für mein therapeutisches Verhalten dienen ausser 
dem Studium der Literatur ca. 160 klinisch beobachtete Kranke mit 
Magenkarzinom, von denen ich die letzten 100, bis 1909 zurück¬ 
reichend, in einer Tabelle kurz aufführen werde. Ausser Namen, 
Dauer des Aufenthaltes und Gewicht sollen kurz die Beschwerden, 
das Untersuchungsergebnis mit Betonung des Palpationsbefundes 
und der Röntgendurchleuchtung angegeben sein, ferner die etwaige 
Operation, der Verlauf und endlich eine kurze Epikrise. 

Von den 100 Magenkrebskranken waren 75 männlich, 25 weib¬ 
lich. Dem Alter nach befanden sich 2 zwischen 20 und 30 Jahren, 
13 zwischen 30 und 40, 26 zwischen 40 und 50, 45 zwischen 50 
und 60, 13 zwischen 60 und 70 und 1 über 70 Jahre. Wir sehen 
die überraschende Tatsache, dass die Häufigkeit der Erkrankung in 
dem Alter von 30 bis 40 Jahren dem Lebensalter von 60 bis 70 Jahren 
entspricht. Hervorgehoben muss werden, dass von 100 Magenkrebs- 
kranken 15 unter 40 Jahre alt waren, 2 unter 30 Jahren. Das 
Durchschnittsalter betrug 51,89 Jahre. 

In den anamnestischen Angaben kehren mit stereotyper Regel¬ 
mässigkeit allgemeine Dyspepsie und Gewichtsabnahme wieder. Die 
dyspeptischen Klagen reichten in der Regel ca. 6 Monate zurück, 
die Gewichtsabnahme betrug gewöhnlich gegen 20 Pfund. In einigen 
Fällen war eine geradezu erstaunliche Indolenz bemerkenswert. Herr 
Ar. (Nr. 55) hatte 1 1 / 2 Jahre die unangenehmste Dyspepsie. Sehr 
bald stellten sich Erbrechen und Schmerzen ein, welche hartnäckigen 
neuralgischen Charakter annahmen. Vor 8 Monaten trat Blut¬ 
erbrechen ein. Der Kranke nahm 40 Pfund ab, und trotz allem hat 
er nur einmal einen Arzt konsultiert, dem er Sein Vertrauen entzog, 
weil die „Medizin nicht anschlug“. Ähnliches ergibt die Kranken¬ 
geschichte Nr. 70, die einen 30 jährigen Mann betrifft. 

Auch die Gewichtstabelle zeigt einige interessante Daten. Fall 9, 
53 Jahre alt, hat trotz sicheren Karzinoms des Magens in 3 Wochen 
15 Pfund zugenommen, Frau Köh. (Nr.'13) in 4 3 / 4 Wochen 9 1 / 2 Pfund, 
Frau P. (Nr. 14) in 4 Wochen 6 Pfund, Herr G. (Nr. 16) in 3 Wochen 
9 Pfund, Herr E. (Nr. 62) in 10 Wochen 9 Pfund, Herr Kr. (Nr. 13) 
in 2 Wochen 9 1 /a Pfund. In allen diesen Fällen war die Magenkrebs¬ 
diagnose absolut gesichert. Fast alle diese Kranken gehörten der 
dritten (allgemeinen) Klasse an. Es darf also trotz selbst erheblicher 
Gewichtszunahmen die Krebsdiagnose nicht ausgeschlossen werden. 

Schmerzen werden nur relativ selten geklagt, häufiger Erbrechen. 
Die Bedeutung der neuralgischen Schmerzen, welche vom Kreuz in den 
Leib oder die Brust ausstrahlen, ist oben erwähnt. Ich fand sie in 
Fall 22, 27, 33, 39, 46, 55, 60, 70, 96, also in 9°«. In allen diesen 
Fällen handelte es sich um inoperable Karzinome, in der Mehrzahl 
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der Fälle wahrscheinlich um Wirbelmetastasen, die in Fall 27, 33 
und 39 bei der Autopsie nachgewiesen worden sind. 

Erbrechen wurde relativ selten geklagt; als hervorstechendes 
Symptom nur in 15<Vo. Es ist oben bereits hervorgehoben, dass das 
Erbrechen als Teilerscheinung der allgemeinen Dyspepsie auf treten 
kann, als Folge fauliger Zersetzung des Mageninhaltes, als reflekto¬ 
risches Erbrechen infolge peritonitischer Reizung und Verwachsungen 
mit den Nachbarorganen und schliesslich infolge mechanischer 
Passagebehinderung. Die röntgenoskopische Untersuchung derMagen- 
motilität hat uns gelehrt, dass gerade beim Pyloruskrebs das Er¬ 
brechen viel seltener eintritt, als man a priori vermuten sollte. 
Während beim Ulcus pylori sehr leicht und häufig sich Pyloro- 
spasmus einstellt, tritt bei karzinomatöser Entartung der Pylorus- 
region frühzeitig Inkontinenz des Pylorus ein, so dass der Magen¬ 
inhalt eigentlich vorzeitig den Magen verlässt. Es ist daher das 
relativ seltene Erbrechen der Magenkarzinomkranken erklärt. 

In der Rubrik „Befund“ habe ich das Aussehen des Kranken, 
den Rückstand bei der nüchternen Magenausheberung, den Gehalt 
an Salzsäure, Gesamtazidität, Milchsäure im Mageninhalt, Aloin im 
Stuhl bei entsprechender Diät, schliesslich die Palpation und das 
Resultat der Röntgenuntersuchung als besondere UnteEabteilungen 
notiert. 

Bei dem „Aussehen“ habe ich unterschieden: guter Ernährungs¬ 
zustand, leidlich guter Ernährungszustand, mager, elend, kachek- 
tisch, blass. 

Fünfmal fand ich „guter Ernährungszustand“ angegeben, 12 mal 
leidlich guter Ernährungszustand, 15 mal mager, 38 mal elend und 
25 mal kachektisch. Fünfmal ist ganz besonders starke Blässe des 
Gesichtes hervorgehoben. Dieses sind die Fälle, in denen d'fferential- 
diagnostisch perniziöse Anämie in Frage kommt. 

Den nüchternen Rückstand habe ich nach Aussehen und Menge 
unterschieden, letztere in .3 Quantitätsunterschieden. Nur zweimal 
fand ich kaffeesatzartigen Rückstand angegeben. Zweifellos ist diese 
Art Rückstand häufiger vorgekommen, wohl aber nicht notiert 
worden. Andererseits habe ich nur solche Kranke klinisch beob¬ 
achtet, welche gewisse operative Heilungschancen boten, während 
ich von vornherein desolate Kranke von der klinischen Beobachtung 
ausgeschlossen habe. Elfmal war gar kein Rückstand vorhanden, 
35 mal geringer, 40 mal reichlicher und 12 mal sehr reichlicher Rück¬ 
stand. Einmal wurden Pilze im Magen gefunden, welche 14 Tage 
zuvor genossen waren, und gerade in diesem Falle wurde bei der 
Operation der Pylorus frei gefunden. 

Freie Salzsäure wurde in 10 Fällen gefunden, Milchsäure in 
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76 Fällen, darunter 19 mal mit Doppelkreuz (besonders stark) an¬ 
gegeben. 

Eine grosse Bedeutung kommt der Aloinprobe zu. Ich fand sie 
in 86 Fällen positiv, also in 10°/o häufiger als den Milchsäurebefund. 
Die Reaktion wurde in der Weise angestellt, dass nach zweitägiger 
Entziehung jeder Fleischnahrung ein ca. haselnussgrosses Stuhl¬ 
quantum mit einigen ccm Eisessig verrieben wird. Dann wird diese 
Masse mit Äther ausgeschüttelt und dem Ätherextrakt 30 Tropfen 
einer 3<>/oigen Wasserstoffsuperoxydlösung und 15 Tropfen einer 
alkoholischen Aloinlösung (eine Messerspitze Aloin auf ca. 10 ccm 
70°/oigen Alkohol) hinzugesetzt. Bei Anwesenheit der geringsten Blut¬ 
spur färbt sich der Ätherextrakt sehr schön rosarot. 

Es ist selbstverständlich, dass man Zahnfleischblutungen, 
Hämorrhoidalblutungen usw. ausschliessen muss. Die positive Probe 
besagt das Vorhandensein einer Blutungsquelle aus dem Magen- 
Darmkanal. Sie entscheidet nicht differentialdiagnostisch über ein 
Ulkus oder Karzinom, ist aber als diagnostisches Unterstützungs¬ 
mittel sehr brauchbar. 

Ganz unzutreffende Vorstellungen herrschen über den diagnosti¬ 
schen Wert eines positiven Palpationsbefundes. Es ist einleuchtend, 
dass die Palpation eines harten Tumors im Magengebiete ausser¬ 
ordentlich wichtig ist; aber das Fehlen eines nachweisbaren Tumors 
spricht nicht im geringsten gegen eine Karzinomdiagnose, ln 46'yo 
habe ich einen Tumor nicht fühlen können, obwohl ich in fast 
allen Fällen die palpationserleichternde Wirkung des warmen Bades 
benutzt habe. 

In 7 Fällen habe ich eine undeutliche Resistenz gefühlt, in 
14 Fällen einen kleinen Tumor (Grösse I), 20 mal einen mittelgrossen 
Tumor (Grösse II) und 13 mal einen grossen Tumor (Grösse III). 

Auf die Bedeutung der Röntgenuntersuchung habe ich schon 
oben hingewiesen. Nicht alle meine Röntgenbilder sind diagnostisch 
verwendbar. Obwohl ich seit 8 Jahren mich sehr intensiv mit der 
Röntgenologie beschäftige, sind meine radiologischen Magenunter¬ 
suchungen seit etwa 2 Jahren einwandfrei, mit fortschreitender Zeit 
immer besser geworden, so dass im letzten Jahre wohl kaum ein 
Aufnahmeversuch versagt. 

Ich möchte wiederholen, dass ich die Röntgenuntersuchungen 
von allen diagnostischen Behelfen am wenigsten entbehren möcTite. 

Wenn man bedenkt, dass die Palpation in 4G°o versagt, dass 
die Röntgenuntersuchung in ganz wenigen Fällen im Stiche lässt, 
dann ergibt sich die eminente Bedeutung der Radiologie, die immer 
mehr berufen ist, nicht nur zu erweisen, dass ein Karzinom vor¬ 
liegt, sondern die so wichtige Frage zu lösen, ob das diagnosti¬ 
zierte Karzinom für einen chirurgischen Eingriff 
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Heilungschancen bietet. In dieser Fragestellung liegt die 
wesentlichste Bedeutung der Magenradiologie. Hierin leistet sie mehr 
als alle anderen internen diagnostischen Hilfsmittel zusammen. Wenn 
das Röntgenbild das Karzinom bis nahe zur Kardia gewuchert zeigt, 
wird der Internist den Chirurgen gar nicht erst zu Rate ziehen, 
während andererseits selbst ein ganz grosses Karzinom des Magen¬ 
korpus, welches eine genügend grosse Kardia- und Pylorusmanschette 
übrig lässt, noch gute Heilungsaussichten bietet. Seitdem ich ein¬ 
wandfreie JVIagenbilder bekomme, ist die Probelaparotomie wegen 
Verdacht eines Magenkarzinoms fast völlig überflüssig geworden. 
In den ganz seltenen Fällen, in denen trotz aller Untersuchungen und 
Erwägungen die Differentialdiagnose zwischen Ulcus chronicum und 
Karzinom nicht zu stellen ist, oder wo die Meinungen wegen der 
noch möglichen Exstirpation geteilt sind, kommt eine Probelaparo¬ 
tomie noch in Frage, abgesehen von den Fällen, in denen eine Ope¬ 
ration in der Absicht einer Gastro-Entero-Anastomose begonnen, 
wegen Verwachsungen oder sonstiger Hindernisse aber als Probe¬ 
laparotomie beendet worden ist. 

Operiert worden sind von den 100 Magenkrebskranken 39, die 
Operation verweigert haben 32 (25 Männer und 7 Frauen), in 
29 Fällen wurde’ ein chirurgischer Eingriff als unzweckmässig be¬ 
urteilt. Von den 39 Operationen wurden 14 als Probelaparotomien 
beendet, davon in den letzten 2 Jahren 4. Alle 14 Kranke über¬ 
standen den Eingriff. Bei 13 Kranken wurde die Gastro-Entero- 
Anastomose ausgeführt. Von diesen starben 2. An 11 Kranken 
wurde das Pvloruskarzinom reseziert, mit 6 Todesfällen. Ein 
Kranker starb nach der Totalexstirpation des Magens. 

Alle 5 Kranke mit Pvlorusresektion sind noch am Leben. Ein 
Kranker hat sich mit einem Rezidiv gemeldet, die anderen 4 Fälle 
fühlen sich wohl. Das Schicksal der Gastro-Entero-Anastomosierten 
ist mir nicht bekannt. 

Das Resultat, welches wohl dem Durchschnitt eines Kranken¬ 
hauses entspricht, ist nicht ermutigend. Von 100 Magenkrebskranken 
sind 39 operiert, 4 geheilt, wobei die Frage noch nicht geklärt ist, 
wie lange die Heilung vorhält. Die chirurgische Technik war ein¬ 
wandfrei, was schon aus den 14 Probelaparotomien ohne jeden 
Todesfall und ohne jede Komplikation hervorgeht. 

Wie soll der Internist nach diesen Erfahrungen, welche dem 
Durchschnittserfolge entsprechen, sich zur Frage einer Operation 
stellen? 

Von vornherein aussichtslos sind Kranke mit allzu grosser 
Schwäche, mit Metastasen und mit Tumoren, welche nahe an die 
Kardia heranreichen. Von einem chirurgischen Eingriff rate ich auch 
in denjenigen Fällen ab, in denen über heftige Schmerzen im Kreuz, 
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ausstrahlend nach den seitlichen Thoraxpartien und nach dem Ab¬ 
domen hin geklagt wird. In diesen Fällen bestehen meiner Erfahrung 
nach Metastasen in Wirbeln. 

Kein Grund zu einem operativen Eingriff liegt vor, wenn ein 
grosses oder stark verwachsenes Karzinom den Pylorus in relativ 
grosser Ausdehnung frei lässt und relativ geringe Beschwerden 
verursacht 

Eine Gastro-Entero-Anastomose ist angebracht, wenn die Pylo- 
ruspassage behindert ist, während die Resektion Vorbehalten bleibt 
für die kleinen gut zu isolierenden Pyloruskarzinome und die gut 
abgrenzbaren Korpuskarzinome, deren Entfernung aber keine allzu 
günstigen Aussichten bietet. Ein gut abgrenzbares Karzinom reizt 
ungemein zur Resektion. Bedenkt man aber, dass von den Resezierten 
etwa nur die Hälfte mit dem Leben davonkommt, dass die Gastro- 
Entero-Anastomose ungleich weniger gefährlich ist und in vielen 
Fällen noch ein ziemlich beschwerdefreies Dasein von Jahr und 
Tag ermöglicht, so ist der Standpunkt berechtigt, die Resektion nur 
in ganz besonders geeigneten Fällen auszuführen. 

Herrn Dr. Lampe danke ich auch an dieser Stelle für die 
freundliche Überlassung der Operationsnotizen. 


Würzburger Abhandlungen. Bd, XIII. H. G. 
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1 


Dauer 

des 

Aufent¬ 

haltes 

1 

Wichtigste 

! 


Be- 

Nr. 

Name 

Alter 

! Gewicht 

anamnestiache 





1 



Angaben 

| Aussehen 

Rückstand 

HCl 

1 

Herr Bil. ! 

36 

24. VI. 

' 119-114 

Allgemeine Dys- 

Anämisch 

Rückstand 2, 

_ 


1 


hie 

' ( 

pepsie. Erbr alle 


zuweilen 



. 


3. VIII. 

i 

3—5 Tage. 


Blut 



l 


1912 

1 

5 Mon. 28 ff — 




2 

Frau R. 

37 

24. VI. 

101 

Schmerzen nach 

| Nicht 

Rückstand 1, 

22 


1 


bis 


dem Essen. Kein 

anämisch. 

gut verdaut 





19. VII. 


Appetit. 

Mager 



I 




9 Mon. 20 ff — 


; 


3 

Frau Lev. 

55 

16. VII. 

108 1 

Seit 5 Jahren 

Elend 

Rückstand 2 



1 

! 

bis 

10. VIII. 

1 

Dyspepsie. 

1 Jahr 20 ff — 

' 



4 

Frau Radz. 

i 

46 | 

10. VI. 

105 ( 

Schmerzen 

> Mager 

Rückstand 2 

20 


I 

1 

bis 


Vi Stunde nach 




! | 


1. VII. 


dem Essen. 





i 

1 


1 

4 Mod. 15 ff — 

1 



5 

| 

Frl. Kucz. 

24 

3. VI. 

1 

1 99 

Vor 1 Jahr Blut- 

Sehr 

Rückstand 1 

12 



i 

bis 


erbrechen, hftufi- 

! anämisch 



1 

f 

1 

i 

, 

11. VI. 

i 

i '1 

ges Erbrechen. 
Schmerzen nach 
dem Essen, fau¬ 
liges Aufstossen. 

j 

I 

j 

j 

i 1 


6 1 

Herr Na. 

58 ! 

14. VI. 

i 

? 

Vor 5 Mon. 

Sehr 

Rückstand 2 

— 


; 1 

bis 


war ein Ca. fest¬ 

anämisch 



l 

1 

1 : 


20. VI. 

i 

gestellt. Operat. 

j 




i 


i 

i 

abgelehnt. 




i 

i 



I 

30 ff - 1 

i 




7 

Herr Zi. 

52 

8. II. 

136—133 

4 Mon. 

Blass, ölend 

Rückstand 2 

— 




bis 


Dyspepsie. 





I 


' 15.11. 

I 

20 ä — 




8 

Herr Kos. 

49 

j 12.11. 

9 

Dyspepsie. 

Elend 

Rückstand 2 

— 

i 



bis 

20.11. 


9 Mon. 20 ö — 

1 

1 

• 

i 

1 


9 

1 

Herr H. 

53 

1 23. VI. 

117—132 

Dyspepsie. 

! Elend 

Rückstand 2 

_ 




bis 

15. VII. 

i 

4 Mon. 20 ff — 


i 


10 

Herr Sclim. 

48 

7.X. 

9 

Dyspepsie. 

Blass, 

Rückstand 1 





[ bis 

1 

Schmerzen nach 

gut genährt 






10. X. 


dem Essen. 

4 Mon. 15 ff — ! 

i 



11 

Herr Kling 

i 

59 

3. VII. 


Seit 2 Jahren ( 

Elend 

Rückstand 2 

— 



bis 


Schmerzen n. d. 







5. VII. 

I 

Essen. Dyspeps. ■ 





5 Mon. 20 ä — 
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fund 



^ Palpations- 
| befund 


Operation 
und Verlauf 

j 

| Gesamt- 
1 azidität 

Milch- 

säure 

Aloin 

Röntgenbefund 

Bemerkungen 

39 

+ + 

+ + 

HarterTumor 
im Epigastr., 
s. schmerzb. 

1 

Ohne Befund 

Tumor in der Kurv. 
Metastasen. Gastro- 
Entero -Anastomose. 
Heilung 

Das Ca. reicht so 
nahe a.d. Kard.,dass 
Totalexstirp. a. ohne 
Metast. unmögl. war 

39 


+ 

Tumor 2 i. der 
Pyl.-Gegend 

Aussparung 
an der kl. Kurv, 
in der Nähe des 
Pyl. 

Pyl.-Resektion, 
ungestörte Heilung 

Selbst bei d. Operat. 
Entscheid, unmögl., 
ob Ulkus od. Karzin. 

10 

+ 

+ 

Tumor 3 i. der 
Pyl.-Gegend 

Aussparung 
an der kl. Kurv, 
nahe dem Pyl. 

Pyl.-Resektion, 
ungestörte Heilung 

Wohl sicher im Zu¬ 
sammenhang m. dem 
vor 5 Jhr. entfernten 
Uterus und Adnexa 

39 


+ 

1 Tumor 3 i. der 
Pyl.-Gegend 

Ohne Befund 

Derber Skirrhus der 
kl. Kurv, bis nahe 
der Kardia und dem 
Pyl. Gastro-Entero- 
Anastom. Heilung. 

Wohl sicher aus 
einem alten Ulkus 
entstanden 

34 


+ + 

Tumor 3 sehr 

1 verschieblich, 

| bis i. d. rechte 

1 Hypochondr. 

Deutliche 
hühnereigrosse 
Aussparung am 
Pyl. 

Resektion d. hühner¬ 
eigrossen Pyl.-Karz. 
Tod nach 24 Std. 

Zahlreiche ver¬ 
wachsene Drüsen. 
Vom Vertret. ausgef. 

12 

+ 

+ 

| 

Tumor 3 am 
Pyl. 1 

1 , 

Deutliches 
Fehlen der Pyl.- 
Partie 

Resektion. 

Tod nach 2 Tagen. 

Vom Vertreter aus¬ 
geführt 

10 

+ 

! 

j 

I l j 

l Tumor 2 1 

! 

Aussparung an 
der klein. Kurv.; 

!j 

Gastro-En tero- 
Anastomose 

Heilung 

18 

+ i 

I 

+ i 

: Kein 

' Palp.-Befund 

1 

1 

: j ; 

Kein Befund 

ji 

: Grosses flächen- 
haftes Karzinom der 
kl. Kurv, bis zur 
Kardia. Pylorus frei. 
Probelap. Geheilt 

Da der Pyl. frei war, 
lag kein Grund zu 
einer Gastro-Entero- 
Anastomose vor 

8 

+ 

j 

+ 

i 

Kein 1 

Palp.-Befund ' 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
kl. Kurv. 

Operat. verweigert 

Auffallend die sehr 
grosse Gewichtszu¬ 
nahme trotz sicher. 
Karzinoms 

10 

+ i 

+ ,1 

i 

r 

Kein 

Palp.-Befund • 

I 

; 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
kl. Kurv. 
Kardia frei 

Operat. verweigert 


9 

+ 

+ r 

1 

j 

Kein jj 

Palp.-Befund 

! 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
gr. Kurv. 
Kardia frei 

1 

Operat. verweigert 

12* 
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i 

Alter 

Dauer 

des 

Aufent¬ 

haltes 

Gewicht 

Wichtigste 



Be- 

Nr. 

Name 

anamnestische 

Angaben 

Aussehen 

Rückstand 

HCl 

12 

Herr Lüd. 

37 

l.VIII. 

bis 

3. VIII. 

i 

135 | 

i 

Ulkus* 

erscheinungen. 
Vor 4 Wochen 
Bluterbrecben. 
j Stark.Schmerzen 
nüchtern. 

Sehr blass, 
gut 

genährt 

Rückstand 3, 
Kaffeesatz 


13 

1 Frau Köhl. 

46 

1 

20. III. 
bis 

25. VI. 

90—99 1 1 

, 

Dyspepsie. 

1 6 Mon. 30 0 — 

Elend, 
sehr blass 

Rückstand 1 

— 

14 

Frau Pars. 

i 

43 

16. II. 
bis 

14. III. 

116-122 

1 

Dyspepsie. j 
| Keine Schluck¬ 
beschwerden. 

8 Mon. 30 *— 

Elend, 

blutarm 

Sonde bleibt 
bei 44 cm 
leicht haften, 
Sonde blutig 


15 

Herr Kedl. 

j 

64 

, 14.11. 

bis 
| 23.11. 

124 

I 

Dyspepsie. 
Schmerzen nach 
, der Nahrungs¬ 
aufnahme. 

] -6 Mon. 30 0 — 

Blass, leidl. 
Ernährungs¬ 
zustand 

Rückstand 2 


16 

Herr Ger. 

1 

|: 

1 56 

j 

8. VII. 

; bis 
| 22. VII. 

, 128—137 

! 

i 

l 

| Dyspepsie. 

! Fauliges Auf- 
stossen. 

| 4 Mon. 15 0“ — 

Blass, ziem¬ 
lich guter 
Ernährungs¬ 
zustand 

Rückstand 2 


17 

Herr Kp. 

54 

1 

9. VII. 
bis 

16. VII. 

t 

11 118 

i 

r 

Dyspepsie. ; 
|i 7 Mon. 30 U — 1 

^ Kachektisch 

Rückstand 2 

— 

18 

Frau Pr. 

55 

1 

; 1 

17. VI. 
bis 

! 29. VI. 

1 98 

! Dyspepsie. 
Häuf. Erbrechen,' 
i sehr sauer. 

! 5 Mon. 25 0 — 

Elend 

Rückstand 3 

i ~~ 

i 

19 

Frau Ti. 

ß 

66 ! 

19. VIII. 

1 bis 
| 25. VIII. 

i 

92—88 

i Früher Ulkus- 
I, beschwer den, 
i jetzt Dyspepsie, 
ij 5 Mon. 30 0 — 

jl 

Kachektisch 

Rückstand 0 

j 

20 

Herr Sich. 

r 

j: 

1 

i 63 

' 

i 

i 

! 6. V. 

1 bis 

11. V. 

1 

l 

122 

Dyspepsie. 

' Keine Schluck¬ 
beschwerden. 

1 

;l 

! Guter 
Ernährungs¬ 
zustand. 
Sonde in der 
Kardia, 
Hinder. Blut 

Rückstand 0 

! ~ 

21 

Frau W. 

1 

i 51 

( | 

1 

' 23. IV. 

1 bis 

1 5. V. 

92 

i 

Vor 5 Jhr. Ulkus- 
beschwerden. 

1 Dyspepsie. 

6 Mon. 25 0 — 

Mager, nicht 
blutarm 

| 

i 

Rückstand 2 

i 

! 

22 

Herr Ack. 

i 

1; 

j. 32 

1 

18. III. 
bis 

25. IV. 

125-126 

Dyspepsie. 

5 Mon. 22 U — 

i 

Leidlicher 

Ernährungs¬ 

zustand 

Rückstand 2 j 
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fund 

Palpations¬ 

befund 

1 


1 1 

1 Operation 

j und Verlauf 


Gesamt- j Milch- 
' azidität | säure 

Aloin 

Röntgenbefund 

1 

Bemerkungen 

8 

+ + 

,1 

4~ 4~ Kein 

Palp.-Befund 

i i 

? 1 

Deutliche Aus¬ 
sparung am Pyl. 

1 Bei der Operation 
fanden sich gutartige 
Polypen in der Nähe 
des Pyl. Geheilt 

Der ganze Befund 
schien die Diagnose 
zu stützen 

16 

+ + 

+ 

Kein , 

Palp.-Befund 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
kl. Kurv. 

Operat. verweigert 

I 

I 

Bemerkenswert 
ist die erhebliche Ge¬ 
wichtszunahme 

6 


+ 

i 

1 

Kein 

Palp.-Befund 

1 

Wismutkapsel 
bleibt an der 
Kardia stecken 

Operation nicht 
angezeigt 

i 

i 

ErheblicheGewichts- 

zunahme. 

Bemerkenswert das 
Fehlen von Schluck¬ 
beschwerden 

10 

+ 

+ 

! 

Tumor 3 a. d. 
gross. Kurv. 

1 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der ' 
gr. Kurv. 

1 

Operat. verweigert 


10 

4~ *r 

! 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 

1 gr. Kurv, nahe i 
dem Pyl. | 

j f 

Operat. verweigert 5 

Beträchtliche 

Gewichtszunahme 

22. 

4~ 

+ 

Tumor 2 a. d. 
gross. Kurv. 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
gr. Kurv. 

Operat. verweigert 

! 

| — 

9 

+ 

+ 1 

l 

Tumor 1 am 

Pyl. 

Pyl. fehlt j 

Operat. verweigert 

! | 

i 

12 

1 

i 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

, Kein deutlicher 
| Befund 

: 

I 

Operation nicht vor¬ 
geschlagen 

i 1 

1 1 

Gewichtsabnahme 
trotz bester Pflege 

8 

I 

— 

+ ■ 

i 

Kein 

Palp.-Befund 

Wismutkapsel Inoperabeles 1 

bleibt an der Kardiakarzinom 

Kardia stecken 1 1 

f i 

Bemerkenswert das 
■ Fehlen von Schluck¬ 
beschwerden 

18 


+ ! 

Tumor 2 am 

Pyl. 

Pyl. fehlt 

1 | 

Operation abgelehnt 

i 

| — 

14 

| + 

i 

1 

+ 

i 

Tumor 2 am 
Pyl. | 

Pyl. fehlt 

Zahlreiche 

Metastasen 

1 

Metastasen im Rönt¬ 
gengebilde nicht er¬ 
kannt 
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! 

i 

! 


Dauer 

des 

I Aufent- 
| halte» 


Wichtigste I 

i Be 

Nr. 

Name 

Alter 

Gewicht 

1 anamnestische 
Angaben 

Aussehen 

i 

! 

RQckstand HCl 

23 

Frau Bo. 

62 

16. IV. 

bis j 
25. IV. 

96 

i 

Sehr starke 
neuralgische 
Schmerzen im r.! 
12. J.C.-Nerven j 
1 und 2. u. 3. 1. | 
Lumb.-Nerv. 1 
5 Mon. 20 8* — , 

Kachektisch 

1 

Rückstand 2 8 

l 

i 

24 

Herr V. 

67 

19. VI. 
bis 

26. VI. 

i 

116 

i | 

i Leichte 

Dyspepsie. 

1 8 Mon. 30 QT — 

i 

Mager, nicht 

1 anämisch 

i 

| 

; Rückstand 2 — 

1 

25 

Frau Bo. 

i 

52 

! 

24. VI. | 
bis 

12.VII. 

I i 

i 93 i 

i 

i 

: Dyspepsie. 

Sehr starkes Er¬ 
brechen. 

9 Mon. 32 0 — 

Kachektisch 

i 

i 

i 

Rückstand 3 — 

i 

i 

26 

Frau B. 

1 

56 

1 26.VII. 

1 bis 

31.VII. 

106 1 

Dyspepsie. 

5 Mon. 35 ff — 

Kachektisch 

I 

Rückstand 3, — 

i 

i 

27 

i - 

Herr Bi. 

52 

23. III. 
bis 

28. IV. 

j 102 1 

Sehr starke neur¬ 
algisch. Schmerz. j 
im Kreuz und zu 
beiden Seiten in 
| den Leib u. Brust 

1 ausstrablend. 

I ! 

Elend 

1 - 

1 

1 

1 

28 

Herr Par. 

| 70 

1 

1' .J 

14.1. 
bis 

2. II. 

112 

1 

i j 

Dyspepsie. 

I 1 2 Jhr. 30 0 — 

Mager 

2 - 

29 

1 

Frau Mur. 

; 53 

16. II. 
bis 

j 24.11. 

i ; 

97 

i 

i 

Dyspepsie. 

Erbrechen. 

8 Mon. 30 0 — 

! Elend 

0 - 

30 

Herr He. 

! 

68 

I 

i 

1 17.1. 

i bis 

2. II. 

112 

Leichte 

Dyspepsie. 

8 Mon. 15 0 — 

Mager 

1 - 

31 

Herr Scb. 

64 

1 

1. XII. 
bis 

16. XII. 

! v I 

Dyspepsie. 

Starke 

Schmerzen. 

1 Jhr. 20 0 — 

Mager, 

nicht 

kachektisch 

2 - 

321 

Herr Fi. 

58 

! 

2. X. 
bis 

13. X. 

142 

Vor 1 Jahr i 
Probelapar. abge¬ 
lehnt. Dyspepsie. 
,17* Jhr. 42 0 — ;l 

i 

Frisch, sehr 
abgemagert 

0 

33 

Frau Brz. 

54 

1 

3. X. ; 
bis 

18. XI. 

103 

i 

Starke neuralg. 
Schmerzen im 
Kreuz, in Brust u. 
Leib ausstrahld. 

Elend 

1 - 
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fand 

Palpations¬ 

befund 

Röntgenbefund 

i 

Operation 
und Verlauf 

Bemerkungen 

Gesamt- 

aziditftt 

Milch¬ 

säure 

Aloin 

32 


— 

Kein i 

Palp.-Befund 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
gr. Kurv. 

, Karzinom der Vesica 
| fellea. Kl. Tumor. 
Drüsenmetastasen. 

j 

Fehldiagnose durch 
Röntgenbild 

18 

+ + 

+ 

Tumor 3 am 
Pyl. 

Pyl. fehlt. Aus¬ 
sparung weit .in 
den Fundus. 

Wegen Ausdehnung 
und rel. Beschwerde¬ 
freibeit des Karzio. 
Operation nicht an¬ 
geraten 

— 

14 

+ + 

+ 

Tumor 3 am 
Pyl. 

Grosse Aus 
sparung an der 
gr. Kurv, bis Pyl. 

Operation wegen 
Ausdehnung und 
Schwäche abgeraten 


24 

+ + 

+ 

Tumor 2 am 
Pyl. 

Sehr begrenzte 
Aussparung am 
Pyl. 

i 

Operation abgelehnt 

: 

— 

9 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der kl. Kurv, bis 
nahe der Kardia 

i 

Operation nicht 
| angeraten 

Zahlreiche Metastas. 
im Wirbel 

16 

+ + 1 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der kl. Kurv. 

Operation 

! wegen Alter nicht 
ungeraten 

— 

24 

+ 

i 

+ 

Undeutliche, 
harte Resist, 
in der Pylor.- 
Gegend 

Aussparung an 
der kl. Kurv. 
Kardia frei 1 

Operation abgelehnt 


6 


+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der kl. Kurv, bis 
nahe der Kardia 

i 

| Wegen 

ungünstigen Sitzes 
und Alter Operation 
nicht angeraten 

In Berlin operiert, 
bei Probelaparotom. 
geblieben 

12 

+ 

i 

+ 

Tumor 2 am i 

Pyl- | 

j Pyl. fehlt 

Resektion. 
Exitus an Sepsis 

— 

28 

+ 

+ 

i • 1 

Kein 

Palp.-Befund 

| 

I 

Kein deutliches 
Bild 

l 

Karzinom an der kl. 
Kurv. Metastasen in 
Leber und Netz 

— 

12 

+ . 

i 

Kein 

Palp.-Befund j 

Aussparung an 
' der kl. Kurv, bis 

1 nahe der Kardia 

i 

' Operation wegen 
Metastasen 
u. Kardianähe nicht 
angeraten 

3 Metast. in Wirbel¬ 
körpern nachgewies. 
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Nr. 

i 

Name 

i 

Alter 

Dauer 

des 

Aufent¬ 

haltes 

Gewicht 

Wichtigste 



Be- 

anamnestische 

Angaben 

Aussehen 

Rück¬ 

stand 

HCl 

34 

Herr La. 

! 

48 

16. V. 
bi9 

1 18. V. 

120 

Schmerzen nach 
dem Essen, Er¬ 
brechen unmoti¬ 
viert. Appetit 
vorhanden. 

3 Mon. 12 8 — 

Mager, nicht 
blutarm 

1 

- 

35 

Frau R. 

69 

| 16. I. 
bis 

16 II. 

99-87 

Dyspepsie. 

3 /4 Jhr. 2ö U — 

i 

Elend 

j 

1 


36 1 

Herr Lop. 

38 

13.11. 

bis 

14. III. 

, 

129 

Starke Schmerz, 
nach dem Eissen. 
Stark. Erbrechen. 

6 Mon. 10 U — 

Mager 

1 

18 

37 

Herr Jan. 

i 

58 

8.1. 

bis 

j 10. I. 

122 

■ 

Dyspepsie. 

8 Mon. 20 Ti — 

Mager 

2 

— 

38 |! Frau Kaliz 

!' 

1 

51 

1. VII. 

1 bis 

1 IS. VII. 

76 

Oblichkeit. 

Dyspepsie. 

6 Mon. 18 ü — 

i 

Kachektisch 

2 


39 

Frau Wie. 

i 

i 

59 

6. VII. 
j bis 

] 15. VLI. 

77 

j 

Starke 

Schmerzen im 
Kreuz und aus¬ 
strahlend. 
Dyspepsie. 

6 Mon. 20 U — 

Kachektisch 

1 

3 

■ 


40 

Frau Bl. 

65 

28. VII. 

bis 1 
2 VIII. 

134 

Schmerzen nach 
dem Essen, häu¬ 
figes Erbrechen. 1 

j 1 

Leid), guter 

1 Ernährung s- 

1 zustand 

! 

o ! 

; i 

i 

i 25 

41 

Herr Re. 

49 

! 

' 15. VIII. i 

1 bis 

31.VIII. 

1 

' 109—113 

Appetit 

| vorhanden. Vor 

6 Woch. Magen¬ 
blutung. 

Schmerzen nach 
dem Essen. 

! 

| Elend 

; 

1 « 


42 

Herr St. 

56 

! 

24. VI. 
bis 

5. VII. 

96-99 

! 

Dyspepsie. 

5 Mon. 20 U — 

i 

Kachektisch 

1 

j 

— 

43 

i 

Herr Str. 

I 44 

17.X. , 
bis 1 

1 20.X. 

y 

Dyspepsie. 1 

. 6 Mon. 20 U — 

Elend 

1 

1 2 

: 

— 

44 

Herr Zad. 

50 

i 

i 

, 23. V. 
bis 

2. VI. | 

122—124 

Dyspepsie. 
Keine Schluck¬ 
beschwerden. 

| 7 Mon. 20 a — 

Leidlicher 

Ernährungs¬ 

zustand 

i 

0 

1 

! 

i 

12 
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1G7 


fand 



! Palpations- 
, befund 


Operation 
und Verlauf 


Gesamt- 

aziditfit 

Milch¬ 

säure 

Aloin 

Röntgenbefund 

Bemerkungen 

i 

8 

+ 

+ 

Tumor 3 

Pyl. fehlt 

Operat. verweigert 

i 

8 

+ 

_ i 

Tumor 1 am 

Pyl. 

! 

Pyl. fehlt 

Karzinom 
der kl. Kurv, zum 
Pyl. tibergreifend. 
Gastro-Enter.-Anast. 
Geheilt 

j — 

30 


i 

Tumor 1 quer 
zwisch. Nabel 
u. Proc. xiph. 

Aussparung an 
der gr. Kurv, 
nach dem Pyl. hin 

Walnussgrosses 
Pyl.-Karzinom mit 
zahlreichen Drüsen 

. 

i Resektion. Geheilt 

i 

14 

+ 

+ i 

Tumor nicht 
palpabel 

I 

Aussparung an 
der gr. Kurv, zum 
Pyl. hin 

: 

Pyl.-Karzinom von 
Hühnereigrösse, von 
, der Hinterwand aus¬ 
gehend 

Resektion. Tod am 
nächsten Tage 

12 

+ 

+ : 

Kein 

Palp.-Befund 

1 Mitte der 

grossen Kurv, 
wie; ngefressen 

| 

Operation wegen 
Schwäche nicht an¬ 
geraten 

Röntgenbefund bei 
wiederholten Unter¬ 
suchungen derselbe 

8 

i 

+ 

i ! 

I 


Kein j 

Palp.-Befund 

! 

Wegen 

Schwäche nicht 
röntgenoJ. unter¬ 
sucht 

I 

: | 

Operation wegen 
Schwäche nicht an¬ 
geraten 

Zahlr. Metastasen in 
Wirbelkörpern 

i 

65 j 

j 

i 

i 

i 

Kein 

Palp.-Befund 

1 ! 

Aussparung, 
von der Kardia ' 
handbreit aus¬ 
gehend 

j Operation wegen | 
l ungünstigen Sitzes 
nicht empfohlen 

i Starban ausgedehnt. 
Karzinose 

16 

+ 

i 

i 

I 

+ 1 

1 

Kein 

Palp.-Befund 

i 

Glosse Aus- | 
sparung an der 
gr. Kurv, bis i 
nahe der Kardia 

! 

Operation wegen 
ungünstigen Sitzes 
nicht angeraten 

i 


12 

+ 

! + 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung 1 
nabe 

an der Kardia ( 

Operation nicht 
angeraten 

1 

— 

18 

+ 

: + 

1 

Tumor 2 am 

Pyl. 

Pyl. fehlt 

i 

' Starke 

Verwachsungen. 
Gastro Ent.-Anast. 
Heilung 


27 


+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Kein 

Magenbefund 

Operation nicht 
angeiaten 

l Bei Sondierung 

1 leichter Widerstand 
an der Kardia. 
Sonde blutig 
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L1P0WSKT, 


[26 


Digitized by 



! 

i 

Dauer 

des 


Wichtigste 

Be- 

Nr. 

Name 

Alter 

Gewicht 

an amnestische 


Rück¬ 

stand 



1 

Aufent¬ 

haltes 


Angaben 

Aussehen 

HCl 

45 

Herr Wal. 

51 

: 

18. IV. 

100 

Dyspepsie. 

Elend 

1 

- 


1 

bis 

25. IV. j 


6 Mon. 20 8 — 




! 

46 

Herr Cyg. 

65 , 

8. II. ' 

1 

88 j 

Dyspepsie. 

Kachek tisch 

1 



1 

bis | 


Starke neuralg. 






■ 

20.11. ! 


Schmerzen im 
Kreuz, in Leib 
und Brust aus- 





i 


I 


strahlend. 

1 Jhr. 80 ff — 




47 

Herr Jan. 

58 | 

4.1. 
bis 


Dyspepsie. 

7 Mon. 20 ff — 

Elend 

1 




1 

7.1. 






48 

Herr Zab. 

58 

12.1. 

bis 

104 

Dyspepsie. 

4 Mon. 15 ff — 

Elend 

1 

- 



1 

20.1. ! 






49 

Herr Ha. 

1 

53 

26. XI. i 

112 

Dyspepsie. 

Mager 

2 

— 


, 


bis 


Stark. Schmerzen 






j 

30. XII. 

1 


nach dem Essen. 

5 Mon. 20 ff — 




50 

[ Herr Goe. 

56 

1 

3.X. 

115 

Dyspepsie. 

Elend 

1 


i 


bis 


5 Mon. 15 ff — 







8. X. 






51 

Herr Greg. 

68 

26. IX. 

91 

Geringe 

1 Kachektisch 

1 

— 


jj 

bis 

10. X. 

i 

Dyspepsie. 

6 Mon. 20 ff — 

i 



52 

Herr Jon. 

' 48 

1 

20. IX. | 
l bis 

1 94-95 

Dyspepsie. 

5 Mon. 20 ff — 

Elend 

2 

— 


1 

1 

; 22.X. 



i 

i 



53 

Herr Schm, i 

33 | 

8. IX. 

116 

Ulkus¬ 

Sehr blut¬ 

2 

_ 




bis . 


beschwerden vor 

arm, elend 




1 

; 1 

10. X. 


3 Jahren. 





1 1 
i 

i ! 


i 

Dyspepsie. 

5 Mon. 30 ff — 



i 

54 , 

Herr Roh. 

49 

6. IX. ' 
i bis 
j 15. IX. 

108 : 

Dyspepsie. 

5 Mon. 20 ff — 

1 

! Elend 

1 

1 

55 

Herr Ar. 

55 

I 30. VIII. 

82 

Starke neuralg. 1 

Kachektisch 

3 

— 




bis 


Schmerzen im j 





1 

l 

13. IX. 


Kreuz, in Leib 
und Brust aus- ' 



1 






strahlend. i 









Dyspepsie. ! 
lVi /hr. 40 ff — 
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fand 



Palpations¬ 

befund 

' 

Operation 
und Verlauf 


j Gesamt* 
aziditfit 

I Milch¬ 
säure 

Aloin 

Röntgenbefund 

Bemerkungen 

! 14 

1 

+ + 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der kl. Kurv. 

Operat. verweigert 

— 

! 8 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Grosse Aus¬ 
sparung an der 
kL Kurv, bis 
nahe der Kardia 

i 

Operation nicht 
angeraten 

1 Autopsie nicht mög¬ 
lich. Sicher Wirbel¬ 
metastasen Vorhand. 

1 6 

i 

i 

i 

_ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der gr. Kurv. 

| nahe dem Pyl. 

Karzinom an der 
üinterwand 
der gr. Kurv, bis 
nahe dem Pyl. 

Exitus 

I 

8 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

j Undeutliches 
Bild 

Operat. verweigert 

— 

i 6 

i 

— 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

i 

1 

| Aussparung an 
der k 1. Kurv. 

| nahe dem Pyl. 

Operat. verweigert 

- 

i 8 

1 

i 


+ 

Tumor 1 am 
Pyl. 

| 

l 

Pyl. fehlt 

Operat. verweigert 

— 

! 6 

1 

1 

+ 

| + i 

Kein 1 

Palp.-Befund 

Grosse Aus 
sparung an der; 

gr. Kurv, bis 
nahe der Kardia 

Operation nicht 
angeraten 

! • 

— 

1 6 

1 

+ 

+ 

I 

Tumor 3 am 
Pyl. 1 

l 

Grosse Aus¬ 
sparung an der' 

* gr. Kurv, bis 
nabe dem Pyl. 

1 ; 

Operation nicht ; 
angeraten 1 

i 

! 

i 

16 1 

1 

+ 

i 

1 

+ , 

i 

Tumor 2 im 
linken Hypo- 
chondrium 

Undeutliches 

Bild 

| : 

Grosses m. Pankreas 
verwachs. Karzinom 
der kl. Kurv. 
Gastro-Ent.- Anast. 

i 

Heilung 

18 

+ 

+ 

: i 

Tumor 1 im 1 

Epigastrium 

1 ! 

! II 

1 

Sanduhrmagen. 
Karzinom bis 
nahe der Kardia 

Operation nicht 
angeraten | 

i 

30 

■ 

+ + 

i 

+ 

1 Harte Resist. 1 
im Epigastr. \ 

W egen 

dauernden Er¬ 
brechens 
unmöglich 

Operation nicht j 
angeraten j 

j 

i 

Grosse Indolenz. 
Seit 1 l jt Jhr. Dysp., 

; 40 U —. Beschwerd. 

! dauernd zunehmend, 
j Vor 8 Mon. Bluterbr. 

, Arzt nur einm. kons. 

i 
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Digitized by 


[29 


1 



Dauer 

des 


Wichtigste 



Be- 

Nr. 

Name 

Alter 


Gewicht * 

anamnestische 






i 

j 

Aufent¬ 

haltes 

, 

I 

Angaben 

Aussehen 

Rückstand 

HCl 

56 

Herr Wo. 

60 

22. VIII. 

121 

Dyspepsie. 

Mager 

1 

_ 




bis | 


5 Mon. 15 Q — 







28. VIII.. * 






57 

Herr Szg. 

42 

19. VIII. 1 

124 

Dyspepsie. 

Leidlicher 

1 

10 




bis 


6 Mon. 20 U — 

Ernährungs- 





! 

26. VIII. 


1 

zustand 



58 

Herr Krzg. 

39 

30. V. 1 

112 

Viel Erbrechen. 

Kachektisch 

2 

_ 




bis 


Dyspepsie. 







6. VI. 


7 Mon. 25 u — 

. 

■ 



591 

Herr Wi. 

54 

19. V. 

119 

Dyspepsie. 

Elend 

1 





bis 


5 Mon. 20 U — 






i 

20. V. 


; 




60 

Herr Sad. 

40 

| 

2. V. 

127 

1 

Stark.Schmerzen 

Mager 

0 




i 

bis 


im Kreuz, in 

i 






6. V. 


Brust und Leib 






1 



nusstrahlend. 





j 


i 

i 

1 Jhr. 35 ff — 

i 



61 

Herr Fin. 

37 : 

; 5. IV. 

, 99 

1 

Sehr starkes Er-; 

Kachektisch 

3 

1 — 



! 

bis 

! ; 

brechen. Vor drei 





| 


9. IV. j 


Monat, dringend j 

i 






,1 

Operation ange¬ 








i 

raten. 






1 | 


1 

1 Jhr. 35 U — 

1 



62 

1 Herr Eck. 

56 ' 

8. VIII. 

120-129 

Stark.Erbrechen. 

Elend 

Pilze im 

— 



1 

bis 

1 

4 Mon. 40 Ci — j 


Rückstand, 

| 



: 

23.X. 


i 


die vor zwei 

I 


! | 

1 ! 





Wochen 




i 



1 


gegessen 


63 

Herr Pa. 

71 

3. III. 

120—121 

Dyspepsie. 

Mager 

0 

: 18 



i 

bis 


3 Mon. 15 Ci — 





1 

1 

| 16. III. 






64 

Herr Sten. 

47 | 

14. XI. 

! 112 

Alle 3—5 Tage 

Elend, sehr 

3 





bis 


künstliches Er¬ 

l anämisch 






23. XI. 


brechen hervor¬ 






j 


! 

gerufen. 1 





! 


i 

1 

17* Jhr. 20 u — 




65 

Herr Sechn. 

69 

15. VIII. 

104 

Imm. an Magen¬ 

Kachektisch 

1 | 

54 




bis 


säure gelitten. 





1 


23. VIII. 

i 

6 Mon. 30 U - 


, 


66 

Herr Ja. j 

Jm j 

1. XII. 

152—140 

Dyspepsie. 

Guter 

2 



1 

i 


bis 


8 Mon. 25 0 — 

Ernährungs- 




13. XII 


zustand 


Gok >gh 
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fand 


1 Gesamt¬ 
azidität 

Milch¬ 

säure 

Aloin 

! Palpations¬ 
befund 

j 

i 

Röntgenbefund 

Operation 
und Verlauf 

Bemerkungen 

6 

+ 


1 Kein 

Palp.-Befund 

Undeutliches 

Bild 

Probelaparotomie 

verweigert 

— 

42 

— 


1 

1 Tumor 1 zw. 
Proc. xiphoid. 
j und Nabel 

i 

1 Undeutliches 
j Bild | 

Operat. verweigert 


10 

1 

1 

i 

+ 


j Tumor 1 im 
Epigastriura 

! Aussparung an 
j der kl. Kurv, bis 
nahe dem Pyl. 

Grosses Karzinom, 
von der kl. Kurv. 

ausgehend. 
Totalexstirpation. 
Exitus an Peritonitis 


12 

+ 


Kein 

Palp.-Befund 

Undeutliches 

Bild 

Strangförmige 
Verwachsungen des 
Pyl. mit unt. Leber¬ 
fläche und Pankreas 
Gastro-Ent- Anast. 
Heilung 


30 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung im 
Magenkorpus, 
hand tellergross 
bis nahe der 
Kardia 

Operation nicht 
an geraten 


40 

+ + ; 

; + 

Kein 

Palp.-Befund 

Aufnahme wegen 
dauernden Er¬ 
brechens 
unmöglich j 

i 

Pat. starb an Debi 
lität. Sektion: Pyl. 
7 cm lg. harte Walze. 
Mikrosk. Karzinom. 
, Zahlr. Verwachsung. 

42 

+ + 

! 

+ 

Tumor 2 im 
Epigastriuin 

j 

Undeutliches 

Bild 

i 

Karzin. der kl. Kurv. 1 
Pylorus frei, daher 
als Probelaparotora. 
beendet 

1 

— 

62 

1 “ 

+ 

Kein 

i Palp.-Befund 

l 

Aussparung an 
der kl. Kurv, 
jganz nah. d.Kard. 

f"' | 

Operation nicht 
angeraten 

| 

— 

12 

j + 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

: 1 

Pyl. fehlt 

Karzin. der kl. Kurv, 
nahe dem Pyl. Breite 
Verwachsungen. 
Gastro-Ent.-Anast. ; 

Exitus 

an Herzschwäche 

108 

i 

1 


+ 

! 

! Tumor 2 am 

1 Pyl. 

| 

1 Pyl. fehlt 

Karzin. der kl. Kurv, 
bis nahe dem Pyl. 
Gastro-Ent.-Anast. 

Heilung 

14 

i + 

i 

i 

i 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Undeutliches 

Bild 

Karzin. der kl. Kurv. 
Sattelförmig breite 
Verwachsungen. 
Gastro-Ent -Anast. 

Heilung 
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[30 


1 

! 


Dauer 


Wichtigste 

l 

! 


Be- 

Nr. 

Name 

Alter 

des 

Aufent¬ 

haltes 

Gewicht 

| 

anainnestisehe 

Angaben 

Aussehen 

Rück¬ 

stand 

HCl 

67 

Frau Bz. 

, 

i 

45 

10.1. 
bis 

13.11. 

1 

i 

86 

Dyspeps. s. 1 J. 
Seit 6 Mon. fühlt 
sie harten Knoll. 
40 U —. 

Kachektisch 

2 

— 

68 

Frau KL 

49 

, 14.11. 
bis 

27.11. 

98 

Dyspepsie. 

6 Mon. 25 ß — 

Elend 

2 


69 

Frau Dombr. 

50 

14. in. 

bis 

18. IV. 

112 

Dyspepsie. 

9 Mon. 20 ü — 

Leidlicher 

Ernährungs¬ 

zustand 

2 

— 

70 

Herr Na. 

! 

30 

2.V. 

bis 

, 26. V. 

100 

! 

Neuralgische 
Schmerzen im 
Kreuz, in die r. 
Brust ausstrahl. 

2 Jhr. 40 ff — 

Kachektisch 

| 

2 


71 

Herr Sch. 

39 

4. VIII. 
bis 

! 21. VIII. 

94 

Dyspepsie. 
a, 4 Jahre saures 
Aufstossen. 

30 tl — 

Kachektisch 

1 

. 


72 

Herr Kr. 

J 

51 

7. VIII. 

bis ! 
21. VIII. 

106 

Dyspepsie. 

1 Jhr. 35 U — 

Elend 

2 

— 

73 

Herr Re. 

50 

, 

2. III. 
bis 

3. IV. 

! 

122 

Dyspepsie. 

1 Jhr. 15 a — 

Leidlicher 

Ernährungs¬ 

zustand 

0 

! 


74 

i 

Frau Fa. 

1 

56 

i 

I 

9. VI. 
bis 

20. VIII. | 

1 

93 

i 

1 

Wenig 

Beschwerden. 1 
3 Mon. geringe j 
Gewichts¬ 
abnahme. 

Elend 

1 

[ o 

l 

1 


l 

75 

Herr Ste. 

j 

i 

44 

i 

1 

1 

16. VII. 
bis 

12. VIII. 

i 

i 

9 

1 

Schmerzen i 

nach dem Essen. 

Erbrechen. 

6 Mon. 25 Fi — 

Elend 

1 2 

— 

76 ^ 

Herr Kon. 

66 

' 1 

! 19. IV. 
bis 

9. V. : 

98-100 

Dyspepsie. 

4 Mon. 20 U — | 

Kachektisch 

3 

— 

77 

Herr Resch. 

1 

I 

45 

i 

30.X. 
i bis | 

( 8. XL ' 

104—108 

Schmerzen. 

Dyspepsie. 

6 Mon. 30 Fi — 

Elond 

| 

2 


78 | 

i 

Herr Woj. 

: 48 

1 

23. XI. 
bis 

25. XI. ! 

97 

Dyspepsie. j 
6 Mon. 30 ü — 

Kachektisch 

1 
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fund 



i Palpations¬ 
befund 

1 

Röntgenbefund 

Operation 
und Verlauf 

Bemerkungen 

Gesamt- 

aziditfit 

Milch 

sftnre 

Aloin 

8 

+ 

4- 

Tumor 8 im 
linken Hypo- 
chondrium 

Aussparung an 
der gr. Kurv, 
nahe dem Pyl. 

F aust grosses K arzin. 
am Pyl., in die gr. 
Kurv, hineingehend. 
Resektion. Geheilt 

— 

6 


+ 

Unbestimmte 

Resistenz 

Undeutliches 

Bild 

Pflaumengrosses 
Karzinom nahe dem 
Pyl. ad.Hinterwand. 
Stark verwachsen 

Gastro-Ent.-Anast. 
Exitus an Schwäche 

14 

— 

+ 

Tumor 2 
unterhalb der 
Leber 

Anssparung an 
der gr. Kurv, 
j nahe dem Pyl. 

Karzinom i. Antrum. 

Pyl. Resektion. 
Exitus a. Pneunomie 

> — 

8 


+ 

Tumor 2 zw. 
Proc. xiphoid. 
und Nabel 

Undeutliches 

Bild 

Faustgrosses 
Karzinom am Pyl. 
Metast. im Periton. 
Gastro-Ent- Anast. 
Heilung 

i 

25 

+ 

+ 

Tumor 3 am 
Pyl. 

Undeutliches 

Bild 

Tumor bis nahe der 
Kardia. Zahlreiche 
j Metast. alsProbelap. 
beendet 


40 

+ 

+ 

Harte 

Resistenz 

Pyl. fehlt 

i 

Kleines Pyl.-Karzin. 
Überall Metst. Gstr.* 
Ent.-Anast. Heilung 

— 

12 


+ 

i Tumor 2 im 
linken Hypo- 
chondrium 

Keine Aufnahme 

i 

j 

Karzin. der kl. Kurv. 

nahe der Kardia. 
Pyl. frei, als Probe-1 
i laparotoinie beendet ; 


12 

i 

i 

1 

i 

+ 

| Tumor 3 
oberhalb des 
' Nabels 

Keine Aufnahme 

i 

i 

Grosses Karzin. im 
Fundus. Hinten fest 
verwachsen. 
Zahlreiche Metast. 
Pyl. frei. Als Probe¬ 
laparotomie beendet 


8 

+ 

+ 1 

i Kein 

Palp.-Befund 

Keine Aufnahme j 

Grosses Karzin. der 
kl. Kurv, bis nahe 
der Kardia und Pyl., 
Zahlr. Metast. Gast.- 
Ent.-Anast. Heilg. 


12 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

| : 

Keine Aufnahme 

Probelaparotomie 
verweigert i 

— 

8 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Keine Aufnahme 

Probelaparotomie 1 
verweigert 

i 

10 

— 

+ 

i 

! 

i 

, Tumor 2 
; oberhalb des 

1 Nabels 

.1 

Keine Aufnahme 

Operat. verweigert 

! — 
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fund 


i 

1 Palpations- ' 
befund 

1 


Operation 
und Verlauf 

! J 


Gesa mt-l Milch- 
aziditftt 1 säure i 

Aloin , 

Röntgenbefund 

i 

1 

Bemerkungen 

35 

+ + 

+ ! 

i Tumor 1 i.der 

1 Pyl.-Gegend 

Keine Aufnahme j Kleines Pyl.-Karzin. 

! Resektiou. Geheilt 

i ii 

i — 

34 

j + +, 

i 

' 

+ Tumor 2 im . 

linken Hypo* 
chondrium 

»* 

1 ■' 

Operation abgelehnt 

— 

12 

i 

+ 

+ 

Tumor 2 
[ oberhalb des 
Nabels 1 

i 

Operation abgelehnt 

— 

10 

+ 

1 

+ 

Tumor 1 am 

Pyl. 

I 

1 Gastro-Ent.- Anast. 
Geheilt 

— 

8 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 


i 

Operation abgelehnt 

— 

10 

-b 

0 

Kein 

Palp.-Befund 

j 

i* 

Karzin. des Fundus. 

Lebermetastasen, 
als Probelaparotom. 
beendet 

— 

12 

+ 

? 

Tumor 1 am 
Pyl. 

! ” 

Karzin. der kl. Kurv, 
bis nahe der Kardia, 
als Probelaparotom. 
beendet 


15 

+ 

0 

Kein 

Palp.-Befund 

i 

l 

Karzin. der kl. Kurv, 
bis nahe der Kardia 

1 und Pyl., als Probe¬ 
laparotomie beendet 

! 

8 

+ 

9 

; Tumor 2 
oberhalb des 
Nabels 

•) 

Operation wegen 
Myokarditis nicht 
angeraten 


10 

+ 

V I 

Tumor 2 
oberhalb des 
Nabels 

l 

” 

Karzin. der kl. Kurv, 
bis nahe der Kardia. 
Metast. Als Probe¬ 
laparotomie beendet 


22 

+ + 

* ! 

Kein 

Palp.-Befund 

t* 

Operat. verweigert 

— 

42 

4- + 
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1 Tumor 3 im 
linken Hypo- 
chondrium 
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Operation wegen 1 
Schwäche nicht an¬ 
geraten 
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Nr. 
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I 

Alter 

Dauer 

des 

| Gewicht 

Wichtigste 


Be 

an amnestische 


R . ü< *' HCl 
stand | 


! Aufent- 
1 haltes 


Angaben 

Aussehen 

91 

1 Herr Hoch 

1 

60 

25. V. 

127 

Dyspepsie. 

Blutarm und 

2 — 




bis 

1 

1 Jhr. 25 & — 

schwach 

i 




28. V. 

j 




92 

Herr Ger. 

57 

14. V. 
bis 

133 

Dyspepsie. 

Erbrechen. 

! Leidlicher 
Ernährungs- 

i - 




16. V. 


3 Mon. 20 ft — 

zustand 


93 

1 Herr Kr. 

57 

19. XII. 

123—1341 

Keine Dyspepsie. 

' Guter 

1 — 


1 

i 

bis 


Guter Appetit. 

Ernährungs- 




i 

2. 1. 


5 Mon. 5 # — 

| zustand 


94 

Krau Buch. 

55 

13. XII. 

104 

Dyspepsie. 

Elend 

2 i — 


1 

j 

bis 

11.11. 

j 

3 Mon. 20 ü — 



95 

1 

Frau Hi*. 

53 

16. I. 

85 

Dyspepsie. 

Schmerzen. 

Kachektisch 

1 - 




bis 





j i 

1 

31.1. 

i 

j 

1 Jhr. 20 ft - 



96 

! i 

j Herr Neum. 

43 

! 1 

3. VI. 

126 

Neuralgische 

i 

Leidlicher 

3 - 


i 


bis 


Schmerzen im 

Ernährungs¬ 





6. VI. 


Kreuz. 

zustand 


i 

! 1 

* Herr Misch. 



! 

I| 

:| 

; i| 

Dyspepsie. j 

4 Mon. 15 Ü — 

I 



97 

62 

28. V. 

119 ! 

Dyspepsie. 

Elend 

2 — 

| 


i 1 

bis 


5 Mon. 10 0. — 

1 



i 

1 ! 

1 1 

13. VI. 


| 



98 1 

Herr Nein. 

| 58 { 

14. V. 

: 129 ! 

Schmerzen, Er¬ 

Elend,sehr 

1 — 

,! 

i 


bis 

I 1 

brechen. 

blutarm 



17. V. 


Dyspepsie. 

1 



i 



1 

i 

5 Mon. 20/7 — j 

! 


99 I 

Herr Kn. 

57 

20. IV. 
bis 

7. V. 

90—94 

Dyspepsie* 

2 Mon. 10/7 — 

Kachektisch 

| 

2 — 

'fj 

100 

Herr Büttch. 

56 

20. IV. 

1 

122 1 

Schmerzen. 

Blutarm, 

1 — 




bis 

i 

Appetit 

elend 

j 

i 



26.1V. 


vorhanden. j 

1 i 



7 Mon. 20 u — 

l 


i 1 
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! 

+ + 

? 
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| 

»> 

! 

— 
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32 

[ 

1 

i ! 

+ + 

? 
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oberhalb 
des Nabels 
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Metast. Als Probe¬ 
laparotomie beendet 


38 

+ + 

9 

Tumor 1 am 

Pyi- 

! 

Operat. verweigert 

— 

25 

1 ; 

+ 

? 
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>» | 

Operat. verweigert 

— 

8 

! | 

— 

V 

Tumor 1 am 

PyL 

»> 
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Operat. verweigert 


! 

24 

+ 

? 
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des Nabels 

i 

J 

Operat. verweigert j 

i 1 

— 

12 
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? 1 

i 
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1 

; l 
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Aus der I. medizinischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Nürnberg 
(Professor Dr. J. Müller). 


Die infektiösen Erkrankungen der Nieren und 

Harnwege. 

(Mit Ausnahme der Tuberkulose.) 

Von 

Dr. Eduard Scheidemandel. 


Mit 1 Figur und 8 Kurven im Texte. 


Die genauere Kenntnis der infektiösen Erkrankungen der Harn¬ 
organe bedeutet für die innere Medizin eine wertvolle Errungenschaft 
der letzten Jahre, die wir der ausgedehnten Verwendung der 
modernen bakteriologischen und urologischen Untersuchungsmetho¬ 
den zu verdanken haben. Die Urologie ist auf dem Wege, ein dia¬ 
gnostisch und therapeutisch ergiebiges Grenzgebiet der inneren 
Medizin zu werden, die Bakteriologie ist uns längst ein unentbehr¬ 
liches Hilfsmittel bei der ätiologischen Diagnostik der Infektionen 
im Bereiche der Harnwege geworden. 

Seit wir uns nicht mehr mit dem einfachen Nachweis von 
Epjthelien, Zylindern, Eiterkörperchen begnügen, seit wir uns be¬ 
mühen, mit Hilfe des gefärbten Sedimentausstrichs und der Kultur¬ 
platten bei entzündlichen Erkrankungen der Hamwege die Erreger 
selbst zu ermitteln und ihre Herkunft nötigenfalls mittels des Ure- 
terenkatheters festzustellen, ist Klarheit über eine Reihe von Krank¬ 
heitszuständen geschaffen worden, die vordem zu den verschie¬ 
densten diagnostischen Irrtümern Anlass gaben. Ich denke hier 
vor allem an die Koli-Infektionen der Harnwege, eine der auf¬ 
fallendsten Erscheinungen der bakteriologischen Befunde, sowohl 
wegen ihrer Häufigkeit als wegen der Mannigfaltigkeit der durch sie 
hervorgerufenen Erkrankungen, die in weiteren ärztlichen Kreisen 
noch viel zu wenig bekannt sind. 

Für die Diagnostik unklarer Krankheitsbilder verdient die 
bakteriologische Harnuntersuchung ebenso herangezogen zu werden 

» Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 7 8. 13 
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als die übrigen biologischen Untersuchungsmethoden. Auch dem 
praktischen Arzt ist durch zahlreiche private und staatliche Unter¬ 
suchungsanstalten die Möglichkeit gegeben, sich dieser wichtigen 
Hilfsmittel zu bedienen. 

Die Methodik der Harnuntersuchung unterscheidet 
sich in keiner Weise von der bakteriologischen Untersuchung anderer 
Körperflüssigkeiten. Die Entnahme des Harns hat bei Frauen stets, 
bei Männern wenn irgend möglich mit dem sterilen Katheter in ein 
steriles Glas zu erfolgen. Beim Manne genügt es, nach gründlicher 
Reinigung von Glans und Orficium und Abfliessenlassen uer ersten 
Harnportion, den Harn in einem reinen Glas aufzufangen, wenn es 
sich lediglich um einen Überblick, ob überhaupt Bakterien in 
grösserer Menge vorhanden sind, handelt. Für Kulturen ist 
Katheterharn wünschenswert, da selbst nach Ausspülung der 
Urethra noch Keime aus derselben mit ausgeschwemmt werden 
können. Durch eine Reihe von Arbeiten wissen wir, dass in der 
normalen Urethra Bakterien der verschiedensten Art vorhanden 
sind, worunter allerdings Bacterium coli und typische Streptokokken 
regelmässig fehlen. 

Da der Harn bei längerem Stehen allen möglichen Luftbakterien 
einen günstigen Nährboden bietet, so ist derselbe möglichst bald 
nach der Entleerung zu untersuchen oder zum mindesten bis zur 
Untersuchung im Eisschrank aufzubewahren. Ist eine Kultur nicht 
beabsichtigt, dann setzt man 1 °o Karbolwasser oder Tymolkristalle 
zur Konservierung zu. 

Sehr wichtig und auf keinen Fall zu unterlassen ist die Unter¬ 
suchung des gefärbten Sedimentpräparates (am besten 
Färbung nach Gram), das uns am raschesten Aufschluss gibt über 
die Zahl der Bakterien und die Anteilnahme der einzelnen Bakterien¬ 
arten bei Mischinfektionen. Für eine exakte bakteriologische Dia¬ 
gnose muss im Anschluss an die mikroskopische Untersuchung die 
Reinkultu r mittels des Kochschen Plattenverfahrens gefordert 
werden. Zufällige Verunreinigungen durch Haut- und Harnröhren¬ 
bakterien, wobei meist der Staphylococcus albus in Betracht kommt, 
sind für den Erfahrenen leicht erkenntlich. Von einem einfachen 
Ausstrich auf Agar oder Einsaat in Bouillon ist abzusehen, auch 
wenn die Bakterioskopie nur das Vorhandensein einer Bazillenart 
ergeben hat. Bei Mischinfektionen würde das Bact. coli alle 
anderen Bakterienarten überwuchern. 

Dass die gezüchteten Bakterien genauer durch die verschiedenen 
Kulturmedien differenziert werden müssen, ist selbstverständlich. 

Es ist v o 11 s t ä n d i g unwissenschaftlich, jedes 
Stäbchen im Harn als Bacterium coli zu bezeichnen; 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



3] 


Die infektiösen Erkrankungen der Nieren und Harnwege. 


181 


speziell bei Bakteriurien ist es unsere Pflicht, auf Typhus- und 
Paratyphusbazillenträger zu fahnden. 

Die wichtigsten pathogenen Bakterien des Harns sind Bac- 
terium coli, Typhus-, Paratyphusbazillen, Tuberkel¬ 
bazillen, Proteusbazillen, Staphylokokken, Strepto¬ 
kokken und Gonokokken. Seltener finden sich Pneumobazillen, 
Pyozyaneus, influenzabazillenähnliche Stäbchen und zarte Diplo¬ 
kokken. 

Abgesehen von dem direkten Einbruch entzündlicher Prozesse 
in der Umgebung der Harnwege sind es drei Wege, auf denen die 
Infektionskeime in die Hamwege gelangen können. 

1. Hämatogene (deszendierende) Infektion durch 
Bakterien, die auf irgend eine Weise in den 
Kreislauf gelangt sind. 

2. Urogene (aszendierende) Infektion von den 
unteren Harn wegen aus (Urethra, Blase, Ureter). 

3. Infektion auf dem Lymphwege vom Darm aus. 

Der hämatogene Infektionsmodns kommt in erster Linie in 
Betracht für die Erkrankungen des Nierenparenchyms selbst. 
Schon in der vorbakteriolögischen Ära hatte man festgestellt, dass 
leblose, korpuskulare Elemente (Tusche, Zinnober) nach der In¬ 
jektion ins Blut durch die Nieren in den Harn übergingen. Zu 
gleichen Resultaten kam man später mit den verschiedensten Mikro¬ 
organismen. Ausgedehnte Versuche von Wyssoko witsch zeigten, 
dass nach intravenöser Einspritzung von Bakterien bei Hunden 
Streptokokken nach 48, Milzbrandbazillen nach 20 und Staphylo¬ 
kokken nach (j 3 / 4 Stunden im Katheterharn erscheinen. Nach 
W y s s oko w i ts c h soll nun das verspätete Auftreten von Bakterien 
im Ham an die Entwickelung lokaler Erkrankungen (Gefäss- 
zerreissungen) der Niere gebunden sein. Dieser auch von R i b b e r t, 
Sittmann, Orth geteilte Standpunkt, wonach anatomische 
Läsionen Voraussetzung für den Durchtritt von 
Mikroorganismen wären, wurde durch neuere experimentelle 
Arbeiten von Biedl und Kraus erschüttert. Um den Harn sofort 
nach der Injektion untersüchen zu können, banden sie Hunden nach 
der Laparotomie sterilisierte Metallkanülen in die Ureteren; der 
abtropfende Harn wurde direkt in die Nährböden gebracht. Bereits 
nach 12 Minuten, in der Mehrzahl der Fälle nach 15—75 Minuten, 
waren Staphylokokken im Harn nachweisbar. Zugleich konnte man 
aus dem Fehlen von Blut und Eiweiss im Ham auf die Intaktheit 
der Niere schliessen. 

Wenn nach diesen Experimenten somit die Möglichkeit 
der Ausscheidung von Bakterien durch die anscheinend 
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unveränderte Niere zugegeben werden kann, so müssen wir 
uns doch in Übereinstimmung mit dem Ergebnis neuerer Forschungen 
von S. Koch und nach unseren klinischen Beobachtungen auf den 
Standpunkt stellen, dass der Durchtritt von Bakterien mit dem Ham 
eine je nach der Virulenz und „Menge der Infektionserreger wechselnde 
mehr oder minder grosse Schädigung des eliminierenden 
Organs zur Voraussetzung hat. 

Bei der akuten Nephritis im Gefolge einzelner Infektions¬ 
krankheiten, z. B. der Diphtherie, dürfen wir vielleicht un Toxin 
allein das schädigende Prinzip erblicken, bei den meisten anderen 
mit Nephritis einhergehenden Infektionskrankheiten gelingt es jedoch 
bei sorgfältiger Untersuchüng die Erreger im Urin nachzuweisen, 
wie beim Typhus abdominalis, bei Paratyphus, Pneumonie, Erysipel, 
Osteomyelitis, Angina lacunaris etc. 

Pathologisch-anatomisch finden wir in der Regel bei 
diesen Krankheiten entsprechend dem raschen Abklingen der Nieren¬ 
entzündung Blutungen in den Harnkanälchen und Kapseln neben 
einer parenchymatösen Degeneration der Epithelien. 

Wesentlich schwerer sind die Veränderungen bei septischer 
Allgemeininfektion, besonders wenn ausgesprochene Eitererreger: 
Streptokokkenund Staphylokokken von hoher Virulenz 
in die Nierensubstanz eindringen oder z. B. von einer ulzerösen 
Endokarditis aus mit kleinen Thromben auf embolischem Wege die 
Nierenendarterien infizieren. Oft nur mikroskopisch erkennbar zeigen 
sich dann zeitige Infiltrationen mit zentral gelegenen Mikrokokken¬ 
kolonien, einzelne Kokken in Kapillaren und Glomerulusschlingen, 
feinste und nicht selten schon makroskopisch sichtbare mit einer 
hämorrhagischen Zone umgebene, vornehmlich in der Rinde lokali¬ 
sierte Abszesse, teils vereinzelt, teils das ganze Parenchym massen¬ 
haft durchsetzend. Grössere konfluierende Abszesse sind selten 
(Nephritis suppurativa). Neben der embolisehen und 
metastatisch abszedierenden Nephritis sehen wir zuweilen noch 
eine dritte Art der hämatogenen Infektion, die, vorzugsweise in der 
Marksubstanz lokalisiert, sich durch eine gelbe, eitrige Streifen¬ 
bildung in den Markkegeln und den Papillen von den übrigen 
Formen der eitrigen Nephritis auszeichnet (Pyelonephritis). 

Das klinischeBild der eben besprochenen hä m a to g en en 
Infektionen der Niere, die teils in Form embolischer, nur 
mikroskopisch sichtbarer Entzündungsherde, teils in Gestalt kleiner 
mit blossem Auge mehr oder minder erkennbarer Abszesse auftreten 
und gemeinhin mit dem Namen eitrige Nephritis bezeichnet 
werden, ist naturgemäss ein sehr variables, solange es nicht 
zur Ausbildung grösserer Abszesse kommt. Zuweilen besteht ein 
gewisses Druckgefühl und eine massige Empfindlichkeit der Nieren- 
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gegend. Das Fieber ist abhängig von der Art der Primärerkrankung 
und häufig durch Schüttelfröste unterbrochen. Das Verhalten des 
Harns soll bei der suppurativen Nephritis im Gegensatz zu den 
diffusen, akuten Nierenentzündungen in den allermeisten Fällen nur 
unsichere diagnostische Schlüsse gestatten (v. Leube). 

Strümpell ist der Ansicht, dass die metastatischen Abszesse 
bei septischen Prozessen und ulzeröser Endokarditis fastniemals 
besondere klinische Erscheinungen machen und daher 
erst am Sektionstiseh' erkannt werden. 

Solange an dem Vorhandensein einer primären Erkrankung 
(Sepsis, Pyämie, ulzeröse Endokarditis etc.) kein Zweifel ist, wird 
die begleitende Nephritis als nebensächliche Sekündärerscheinung 
betrachtet. Ist die primäre Ursache nicht oder nicht mehr fest¬ 
zustellen, so gibt man sich zufrieden mit der einfachen Diagnose 
einer „akuten Nephritis“. 

Erfahrungen aus einer Reihe bakteriologischer Untersuchungen 
bei akuten und rezidivierenden, speziell hämorrhagischen 
Nephritiden mit und ohne nachweisbarer Genese haben mich jedoch 
zu der Überzeugung gebracht, dass dieser etwas nihilistische Stand¬ 
punkt gegenüber der akuten und eitrigen Nephritis unberechtigt ist. 
Man rubriziert meist den stereotypen Befund: „Granulierte, epi¬ 
theliale Zylinder, rote und spärliche weisse Blutkörperchen“; fast 
nie wird in der Praxis und selten in der Klinik eine bakteriologische 
Untersuchung des nephritischen Urins vorgenommen. Wie 
wichtig jedoch der Nachweis von Bakterien im Ham für die un¬ 
klaren fieberhaften und nicht febrilen mit Nephritis komplizierten 
Erkrankungen in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht sein 
kann, Sollen folgende Beispiele zeigen: 

I. Fall. 17 jähriger junger Mann. Aufgenommen 2. XJ. 1910. 

Seit 8 Tagen Schmerzen in den Reinen, an den Unterschenkeln fleckiger 
Ausschlag. 

Status: Kräftiger Mann; keine Drüsen. Keine Ödeme. An beiden Reinen 
zahlreiche punktförmige bis linsengrosse, teils gelbbraune, teils tiefrote Petechie n. 

Tonsillen hypertrophisch, mit schmierigen Belägen bedeckt firn 
Abstrich reichlich Streptokokken, keine Diphtheriebazillen). 

Lungen: o. B. 

Herz: Etwas nach links vergrössert. Töne rein. Aktion regelmässig. 
Puls 76. 

Leber und Milz nicht fühlbar. 

Kuss gelenke leicht g e s c h w ollen. 

Albumen. — 

14. XI. Urin fleischwasscrfarben. Albumen: starke 
Trübung. 

Sediment: Erythrozyten, reichlich granulierte Zylinder, viel e L e u k o - 
z v t e n. 

18. XI. Frische Purpura an beiden Ellenbogen mit leichten Gelenkschmerzen. 
Erbrechen. 
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29. XI. Im Urin noch reichlich Erythrozyten, wenige Leukozyten. Leichte 
Halsschmerzen ohne Beläge. 

Harn -Sedimentausstrich: Reichlich feine Streptokokken. 

6. XII. Neue Pet e c h i e n aussaat an der Brust. Blutkultur steril. 
Augenhintergrund o. B. 

15. XII. Wieder stärkere H a 1 s s c h m e r z e n (keine Beläge). Puls- und 
Temperatursteigerung. Im Harn wieder massenhaft w e i s s e und rote 
Blutkörperchen, kurze granulierte Zylinder. 

Albumen: Starke Trübung. 

Vom 15. XII. bis 23. XII. ständig Temperatur e n zwischen 38° und 39°. 
Anhaltende Schluckbeschwerden, Tonsillen leicht gerötet und hyper¬ 
trophisch. 

Albumen: 1 % 0 . 

Im hämorrhagischen I rin reichlich Streptokokken. 

5. I. 11. Esbach VifVoo- Sediment spärliche granulierte Zylinder, Erythro¬ 
zyten und Leukozyten. 

Harnmenge 1600. Spez. Gew. 1011. 

Keine Schluckbeschwerden. 

Herztöne rein. 

14. I. 11. Galvanokaustische Entfernung beider Ton¬ 
sillen. (Spezialarzt Dr. Fr. Bauer.) 

Am nächsten Morgen wieder frische Ekchvmosen an 
beiden Unterschenkeln, leichte Gelenkschmerzen. 

Urin *wieder hämorrhagisch; im Sediment reichlich Leuko¬ 
zyten, Erythrozyten und Streptokokken. Albumen: Starke Trübung. 

20. I. 11. Blutextravasate an den Unterschenkeln verschwunden. 

Albumen: 1 / 2 °/ 00 . Sediment spärliche Erythrozyten, spärliche Zylinder und 
vereinzelte kurze Streptokokken. 

In den folgenden Tagen Harnbefund unverändert, keine neuen Petechien, 
kein Fieber. 

28. II. 11. Auf dringenden Wunsch entlassen. 

Albumen: 3 / 4 °/oo- Sediment spärliche Zylinder, vereinzelte Erythrozyten: 
im Gesichtsfeld 2—3 kurze Streptokokken ketten. 

Nachuntersuchung nach 2 Mdnateu: 

Albumen: schwache Trübung; im Sediment: kein Blut, keine 
Zylinder, keine Streptokokken. 

II. Fall. J.-Nr. 1428/1911. 30 jähriger Mann, hat 3 mal Nierenentzündung 
gehabt. 

1. Nierenentzündung: 1908 nach einer Angina (Krankenhaus P.). 

2. Nierenentzündung: 10. Juni bis 20. August 1910 n a c h einer 
Angina, die 3 Wochen Schluckbeschwerden verursachte (Krankenhaus C.). 

3. Nierenentzündung: (Krankenhaus Nürnberg.) 

Aufgenommen 10. X. 11. Zwei Tage zuvor Schmerzen im Hals, 
Stechen im Rücken, seit gestern bemerkt Pat. eine Änderung an seinem Urin 
(starke Rotfärbung). 

Status: Kräftiger Mann, gut genährt. Keine Drüsen, keine Ödeme. 
Rachen, weicher Gaumen stark gerötet, Tonsillen ge¬ 
schwollen, weite Lakunen ohne Pfropfe. Innere Organe o. B. Keine Milz¬ 
schwellung. Keine Druckempfindlichkeit in der Nierengegend, aber subjektives 
dumpfes Gefühl in den Lenden. 

Urin: Fleischfarben. Menge am 1. Tag = 400 (spez. Gew. 1024), 
am 11. X. = 1700 (spez. Gew. 1020). 
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Eiweissgehalt 2 °/ 00 Esbach. Mikroskopisch: Reichlich rote und 
weisse Blutkörperchen. Spärliche epitheliale und granulierte Zylinder; gefärbtes 
Ausstrichpräparat: reichlich Kokken. Kultur (Katheterharn): 
Staphylococcus aureus. 

18. X. Urin heller, Esbach l /i %o- Menge 1700, spez. Gew. 1017. Mikro¬ 
skopisch : Spärlich rote und weisse Blutkörperchen, keine Zylinder. 

21. X. Wieder stärkere Schluckbeschwerden. Urin: wieder fleischwasser- 
farben. Esbach s / 4 % 0 . Menge 1500 (spez. Gew. 1020). 

3. XI. Wiederholte bakteriologische Untersuchung des 
Urins ergibt Staphylococcus aureus in massigen Mengen. 

Mikroskopisch: Keine Zylinder, keine Erythrozyten, ganz ver¬ 
einzelte Leukozyten: — Eiweisstrübung. 

6. XI. Wegen andauernder Schwellung der Tonsillen Tonsillektomie 
(Spez.-Arzt: Dr. F. Baue r). 

7. XI. Der bisher nur wenig getrübte, dunkelgelbe Harn 
ist heute wieder fleisch Wasserfarben. — Mikroskopisch wieder 
reichlich Erythrozyten) neben spärlichen Leukozyten. Gefärbter Auf¬ 
strich massenhaft Kokken. — Eiweiss, geringer Niederschlag. 

15. XI. Wundbeläge der Tonsillen völlig verschwunden, keine Schluck¬ 
beschwerden. Eiweiss: leichter Glanzverlust des Harns. — 
Mikroskopisch nur noch vereinzelte Leukozyten, kein Blut, keine Zylinder, Harn- 
kultur steril. 

25. XI. Geheilt entlassen. 

III. Fall. J.-Nr. 331/1912. 50jähriger Mann. Früher nie wesentlich krank. 

28. XII. 11. Stoss gegen den rechten Arm, worauf eine bläuliche Ver¬ 
färbung am Oberarm auftrat. Seit Anfang 1912 bemerkt Pat. das Auftreten 
von grossen blauen Flecken an Brust und Beinen und leichter 
Schwellung der Knöchel. 

Mit der Diagnose Skorbut von der chirurgischen Abteilung auf die 
interne verlegt. 

Status (20. II. 12): Kräftiger Mann mit reichlichem Fettpolster, leichter 
Ikterus der Skleren, Zahnfleisch aufgelockert, aber ohne Blutung. 
Rechter Oberarm geschwollen und blutunterlaufen. Auf der Brust, Ober- und 
Unterschenkeln ausgedehnte Hautsugillationen, teils bläulich, teils 
gelblich. 

Lungen: o. B. 

Herz: Grösse normal, Töne rein, Aktion regulär. — Puls beschleunigt, 
mässig gefüllt. 

Abdomen: gebläht. 

An der linken Lendengegend ebenfalls ein ausgedehntes Hautsugillat. 

Leber 3 Querfinger unter dem Rippenbogen, Milz nicht palpabel. 

Temperatur zwischen 38,0 und 39,0. 

Urin: Albumen, 5 °/ 00 Esbach, Farbe dunkelrot; mikro¬ 
skopisch reichlich Erythrozyten und granulierte Zylinder, 
wenig Leukozyten. 

Blutbild: o. B. Leukozyten 6000. — 

28. II. Befund unverändert. Schwellung am Oberarm ist auf das Schulter- 
gelenk übergegangen. 

Blutkultur steril. 

Urin makroskopisch und mikroskopisch wie oben. Im Ausstrich (Katheter¬ 
harn) massenhaft Streptokokken ketten. 
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5. III. Temperatur seit einigen Tagen zwischen 36,0 und 37,0. Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit am Oberarm nimmt zu. Auftreten neuer Hautsugillationen 
und Petechien. Ödeme der Beine, zunehmende Herzschwäche. 

Urin andauernd hämorrhagisch, 4 1 /* °/ 00 Esbach, Leuko¬ 
zytengehalt grösser. Granulierte Zylinder und rote Blut¬ 
körperchen sehr reichlich, Streptokokken massenhaft. 

14. III. Katarrh in den Unterlappen. Cor.: kein Geräusch, Puls klein. 
Blutkultur massenhaft hämolytische Streptokokken auf 
A g a r p 1 a 11 e und in Bouillon. 

15. III. Exitus. Harnmenge in den letzten Tagen gering, 400 (spez. Gew. 1010). 

Diagnose: Hämorrhagische Diathese, Nephritis haemorrhagica (Urämie), 

Thrombose (Tumor) der rechten Vena subclavia. 

Sektion: Sepsis und Hämorrhagien ausgehend von einer interstitiellen 
eitrigen Myositis der rechten Oberarmmuskulatur. (Hochgradiges Haut¬ 
ödem.) Hämorrhagische Nephritis. (Mikroskopisch: diffuse Glomerulo- 
Xephritis.) Dilatatio cordis, Cirrhosis hepatis. 

IV. Fall. J.-Nr. 60/1912. 43 jähriger Mann. 

Vor 6 Wochen mit Kreuzsch merzen erkrankt, Urin soll blutig ge¬ 
wesen sein. In der letzten Zeit häufig Atemnot und Schwellung der Beine. Seit 
einigen Tagen Leibschmerzen, Erbrechen und Durchfall, Nykturie. Eingeliefert 
mit der Diagnose: Nierenentzündung. 

Status: Kräftiger Mann mit starkem Fettpolster, fahle Gesichtsfarbe. 
Lungen: Diffuse Bronchitis. 

Herz: Vergrösserung nach links bis 1 Querfinger ausserhalb der Mamillar- 
linie, Töne rein, Puls regelmässig, massig kräftig. 

Abdomen: Aufgetrieben, kein Druckschmerz von vorne. Starke Druck¬ 
empfindlichkeit der rechten Nieren gegend von hinten. 

Leber o. B. Milz o. B. 

Sensorium etwas unklar. 

Urin hämorrhagisch, Menge ziemlich reichlich (spez. Gew. 1006 bis 
1010), Esbach 3% 0 . 

Mikroskopisch: reichlich Erythrozyten, sehr viele Leuko¬ 
zyten, spärliche Zylinder. — Temperatur stets unter 37,0. 

Im Harn Sediment -Ausstrich und in der Urinkultur 
reichlich Streptokokken. Kultur: Streptococcus mucosus. 

20. I. P a t. verlangt seine Entlassung, wird am 7. II. wieder 
im Krankenhaus aufgenommen in völlig unklarem Zustand mit Tracheal- 
rasseln. Schmerzhaftigkeit fast sämtlicher Gelenke. Zahlreiche Haut¬ 
blutungen. Starke Dyspnoe, Singultus. 

Urin: Stark hämorrhagisch, massenhaft Eiweiss. Mikroskopisch reichlich 
rote und w r eisse Blutkörperchen, Zylinder und Streptokokken. 

8. II. Exitus bald nach der Einlieferung. 

9. II. Sektion: Bronchopneumonien. Alte ausgeheilte Endokarditis der 
Mitralis, keine frischen Exkreszenzen. Milzschvvellung. 

Nieren: Kapsel leicht abziehbar. Parenchym trüb-gelb, gequollen, mit zahl¬ 
reichen Blutungen. In der linken Niere mehrere alte Infarkte. Schädel und Gehirn 
o. B. Basis des Schädels normal. Mittelohr zeigt beiderseits nach Aufmeisselung 
dicken, gelben Eiter. Im Ausstrich Diplo-Streptokokken. Kultur: Streptococcus 
mucosus. 

Nieren mikroskopisch: Bild der einfachen parenchymatösen Degeneration. 
Trotz Ausscheidung reichlicher Streptokokken (in vivo) keine Glomerulonephritis. 
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V. Fall. J.-Nr. 348/1912. 28jährige Frau. 

Früher nie krank. Vor 4 Wochen angeblich Lungenentzündung. Seit ca. 
3 Tagen Kopf- und Kreuzschmerzen, Husten und Atem¬ 
besch werden, ein Schüttelfrost, Durchfälle. 

Status (9. IV. 12): Kräftig, gut genährt, blasse Gesichtsfarbe. Geringe 
Nackensteifigkeit. Patellarreflexe zweifelhaft. Pupillen ungleich. Träge Reaktion. 
— Rachen o. B. 

Lungen: Schallverkürzung der linken Spitze. Infiltration 
und Katarrh beider Unterlappen. 

Herz: Grösse normal, Töne rein, Puls schwach, regulär 128. , Temperatur 40.2. 

Leber, Milz nicht fühlbar. 

Lumbalpunktion: Druck 18 cm. Völlig klare Flüssigkeit, ohne Zellen, 
steril. Keine Tuberkelbazillen. 

l 7 rin: Stark getrübt, reichlich hyaline, granulierte 

und Blutkörperchenzylinder. Massig zahlreich Leukozyten, Ausstrich: 
massenhaft Traube nkokken. 

Harnkultur: Staphylococcus aureus in grossen Mengen (1 Öse 
auf 10 ccm Agar). 

11. IV. Nackensteifigkeit sehr stark. Kernig stark positiv. 
Allgemeine Hauthyperästhesie. I) i a z o stark positiv, Stuhl dünn, 
mit reichlich Schleim. 

Patellarreflexe, Bauchdeckenreflexe nicht auszu lösen. 

Vollkommen benommen. 

B 1 u t k u 11 u r: Staphylococcus aureus. 

Harnkultur: wieder Staphylococcus aureus. 

Diagnose: S e p s i s. Miliartuberkulose ? Meningitis ? 

Sektion (12. IV.): Beiderseitige abgeheilte Spitzenaffektion und Pleuritis 
adhaesiva. In den Lungen und Nieren zahlreiche weissliche Knötchen, die 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als kleine Abszesse erweisen. 

Die geschilderten aus einer grösseren Anzahl ähnlicher Fälle 
herausgegriffenen Beobachtungen illustrieren den Wert einer 
systematischen bakteriologisch-mikroskopischen 
Harnuntersuchung. Nach den Ergebnissen derselben scheint 
im Gegensatz zu unseren bisherigen Anschauungen von der Bedeu¬ 
tung der Toxinwirkung als Ursache der akuten Nephritis 
diese Erkrankung viel häufiger die Folge einer direkten bak¬ 
teriellen Infektion zu sein. In allen modernen Abhandlungen 
über die Nephritis ist das Hauptgewicht bei der Diagnose auf die 
chemische und mikroskopische Harnuntersuchung gelegt. Wollen 
wir aber den Charakter einer akuten Nephritis genauer analysieren, 
so bedürfen wir auch der bakteriologischen Untersuchungsmethoden. 
Nur mit dieser Kombination werden wir eine toxische, infektiöse 
und eitrige Nephritis differenzieren können. 

Während wir bei der gewöhnlichen akuten und subakuten 
Nephritis, bei deren Entstehung Toxine die Hauptrolle spielen und 
direkte bakterielle Einflüsse weniger beteiligt sind, in der Regel 
grössere Mengen von Zylindern, Epithelien und vereinzelte Erythro¬ 
zyten finden, sieht man als Charakteristikum der mikroskopischen 
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und bakteriologischen Befunde in den oben angeführten Fällen vor¬ 
nehmlich Leukozyten, pyogene Bakterien, reichliche Mengen von 
Erythrozyten. Zylinder sind in grösseren Mengen nur im Beginn 
der nephritischen Erkrankung sichtbar. Ich glaube also, dass der Nach¬ 
weis von grösseren Massen von Bakterien, speziell von Streptokokken 
und Staphylokokken im Verein mit Leukozyten und Erythrozyten 
zur Annahme des Bestehens einer infektiös-eitrigen Nephritis wohl 
berechtigt. Der Urinbefund allein ermöglicht uns aber, wie der 
Vergleich des klinischen Harnbefundes mit dem makroskopischen 
und histologischen Nierenbild ergeben hat (siehe Fall IV u. V), keine 
strenge Trennung der infektiösen Form (ohne Abszessbildung) von 
der eitrigen Form (mit multiplen Abszessen) der Nephritis, was 
übrigens auch für den pathologischen Anatomen zuweilen unmög¬ 
lich ist. 

Die fortlaufende bakteriologische Kontrolle des 
nephritischen Harns orientiert uns auf jeden Fall 
über das Bestehen und den Ablauf einer Infektion 
des Nierenparenchyms. Man sei mit der Diagnose: toxische 
Nephritis vorsichtig und suche immer wieder, solange Bakterien und 
Leukozyten im albuminurischen Ham vorhanden sind, nach einer 
Infektionsquelle. Die bakteriologisch - mikroskopische Harnunter¬ 
suchung während der Anginarezidive hat im Falle I und II die 
Veranlassung gegeben, die bazillären Infektionsstätten zu entfernen 
und so den Kranken vor einer dauernden Schädigung seiner Nieren 
zu bewahren. 

Der Nachweis pyogener Bakterien im Urin hat in unseren 
Fällen III—V im Verein mit bakteriologischen Blutuntersuchungen 
den Verdacht auf eine septische Allgemeininfektion ge¬ 
festigt. In einem Fall sprach der Streptokokkenbefund im Ham 
trotz fehlenden Fiebers für die septische und gegen die — hier in 
Nürnberg nicht ungewöhnliche — skorbutische Genese der hämor¬ 
rhagischen Diathese; die Sektion ergab als Infektionsquelle eine 
interstitiell-eitrige Myositis im Deltamuskel (Streptokokken). Im 
Fall IV gab der Nachweis von Streptococcus mucosus 
(S cho ttm ü 11 er) im Harn und Blut die Veranlassung, bei der 
Sektion nach einem Lieblingssitz dieser Mikroorganismen im 
M i tt e 1 o h r zu forschen und ihn in der Tat im Eiter dort zu finden. 
Zuweilen gelingt es, den Infektionserreger im Harn zu finden, 
während wir ihn im Blut vergeblich suchen. Bei unklaren, 
fieberhaften Erkrankungen, wie der mit einer hämor¬ 
rhagischen Nephritis komplizierte, diagnostisch sehr schwierige Fall V, 
gibt der gefärbte Ausstrich des steril entnommenen Harns 
in einigen Minuten unter Umständen wertvolle Fingerzeige, für die 
septische Genese der Nephritis. 
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Die Behandlung der infektiös-eitrigen Nephritis 
muss sich zunächst auf die Beseitigung des Grundleidens 
richten. Mit dem Verschwinden desselben geht auch die Nephritis in 
Heilung; es ist staunenswert, wie rasch grosse Mengen von pyogenen 
Bakterien, roten und weissen Blutkörperchen, Zylinder and ganze 
Harnkanälchenausgüsse z. B. bei einer schweren Angina aus dem 
Harn verschwinden. 

Bei anhaltendem auf Niereninfektion hindeu¬ 
tendem Harnbefund suche man nach der Infektions¬ 
quelle, die sich in einer eitrigen Nebenhöhle, einer 
latenten Ohrenerkrankung, den Tonsillen etc. ver¬ 
bergen kann. Ganz besonders ist das Augenmerk bei 
akuten und subakuten Nephritiden auf dieTonsillen 
zu richten; auf die Angaben der Kranken kann man sich nicht 
verlassen. Indolente Patienten achten nicht auf anscheinend unbe¬ 
deutende Halsbeschwerden. Zuweilen gelingt, es, durch die Spaltung 
einiger Lakunnen leichte Eiweisstrübungen vorübergehend in schwere 
zu verwandeln und sich durch diese Reaktion von dem Zusammenhang 
zwischen Tonsillen und Nierenaffektion zu überzeugen. Aus unserem 
Fall I und II ersehen wir, dass jedesmal mit neuen Schluckbeschwer¬ 
den und später nach der Tonsillenschlitzung sofort eine starke 
Blut- und Bakterienausscheidung im Harn auftrat. 

Die medikamentöse Behandlung der Nephritis hat 
bisher keine Rolle gespielt, im Gegenteil; man meidet peinlich jede 
Schädigung der Nierenepithelien. Es wird sich fragen, ob man in 
Zukunft nicht solche Fälle, die auf Grund der bakteriologischen 
Harnuntersuchung als infektiöse Nephritiden angesprochen 
werden müssen, mit antiseptischen Mitteln wie Kollargol, 
Chinin, Salizyl, den verschiedenen Harnantiseptizis angreifen soll, 
bevor die Mikroben dauernden Fuss in der Niere gefasst haben. 
Vielleicht bietet sich der Immuntherapie hier dereinst ein Feld 
der Betätigung. 

In neuerer Zeit, so auch auf dem letzten Chirurgenkongress, 
wurde der operativen Therapie der infektiös-eitrigen Nephritis 
durch Dekapsulation und Nephrotomie das Wort geredet. 

Bevor inan an die Niere selbst herangeht, ist es nötig, sich erst 
von dem Fehlen etwaiger Infektionsquellen zu über¬ 
zeugen. Dass man eine infektiöse Nephritis, die von den Tonsillen 
ausgeht, nie durch eine Enthülsung oder Spaltung der Niere be¬ 
seitigen kann, braucht wohl kaum erörtert zu werden. 

Bei der hämorrhagischen Nephritis hat Anschütz 
laut Bericht über den letzten Chirurgenkongress mit der Dekapsu¬ 
lation schöne Erfolge gehabt. Das ist begreiflich, denn dieselben 
schönen Erfolge erzielen wir mit der symptomatischen Behandlung 
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ohne Dekapsulation und ohne den Kranken den Gefahren der Nar¬ 
kose oder einer Nephrotomienachblutung auszusetzen. Schlange 
skarifiziert die Nierenoberfläche bei kleinen Abszessen, auch 
Kümmel heilt die Nephritis apostematosa, die Niere mit 
massenhaft kleinen Abszessen durch eine Spaltung des 
Organs. 

Amerikanische Chirurgen, die in ähnlichen Fällen die Nephro¬ 
tomie schon früher geübt haben, sind inzwischen doch wieder zur 
Einsicht gekommen, dass die miliaren Nierenabszesschen 
der Resorption fähig sind und die Nephrotomie unzu¬ 
reichend ist. Eine Erklärung dafür, wie durch eine 
Kapselablösung oder den Sektionsschnitt, der nur 
einen minimalen Bruchteil der die ganze Niere 
durchsetzenden Abszesschen und Mikrobenherde 
freilegt, eine Heilung zustande kommen soll, die 
nicht auch ohne Operation später erfolgt wäre, v e r - 
mag wohl niemand zu geben. 

Von chirurgischer Seite (Küster, Baum u. a.) wird immer 
wieder mit Nachdruck darauf hingewiesen, dass die hämatogene 
FormdereitrigenNephritis nicht, wie man allgemein früher 
annahm, meist doppelseitig, sondern gar nicht selten einseitig 
in einer Weise auftritt, die ein erfolgreiches Eingreifen des Chirurgen 
ermöglicht. Man stützt sich dabei auf die experimentellen Unter¬ 
suchungen von J. Koch, der nur mit Staphylokokken arbeitete 
und auf eigene Beobachtungen an operierten Fällen. Das einseitige 
Befallensein der Nieren ist ja nicht unschwer mit traumatischen Ein¬ 
flüssen, abnormer Beweglichkeit der Nieren und Stenosen der Harn¬ 
leiter zu erklären. 

B a u m führt drei Fälle an, in denen die Kranken durch recht¬ 
zeitige chirurgische Intervention vor allgemeiner Sepsis bewahrt 
werden konnten. 

Im Falle I erkrankte eine 3K jährige Krau plötzlich mit hohem Fieber (39°), 
I’uls von 96 und Schwellung der rechten Lumbalgegend, in der sich eine Narbe, 
von einer früheren Nierenoperation herrührend, befand. Hei der ersten vor 6 Jahren 
vorgenommenen Operation wurde wegen hohen Fiebers und heftiger Schmerzen 
in der rechten Seite die Niere freigeleut und ein Drain eingeführt. Da man einen 
Narbenabszess annahm, wurde die Niere wieder freigelegt und nach einigen Tagen, 
da durch die F.nlhiilsung keine Besserung eintrat, die rechte Niere entfernt, die 
sich von zahlreichen grösseren und kleineren Abszessen f'S t a p h v 1 o k o k k e n) 
durchsetzt zeigte. Die Intaktheit der anderen Niere war vorher durch Ureteren- 
kalhelerismus feslgestellt worden. Die Kranke wurde 4 Wochen später geheilt 
entlassen. 

Fall II. 30jährige Frau vor 6 Wochen Brennen beim Wasser¬ 
lassen, sonst gesund. Am 13. XI. OK plötzlich heftige Schmerzen in der 
rechten Bauchseite, 7—Krnal Frbrechen. 
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Status: Kräftige Frau mit schwerkrankem Eindruck, in der rechten Nieren¬ 
gegend derbe Resistenz bis zum Darmbeinkamm reichend, enorm druckempfindlich. 
Urin: Albumen. — Mikroskopisch zahlreiche Leukozyten und grami- 
liertc Zylinder. Zystoskopie: Massige Injektion des Blasenbodens. Rechte Ureter¬ 
mündung etwas gerötet, entleert, obwohl der Katheter 5 Stunden liegt, keinen 
Ham. Links: normaler Harn. 

14. XL Wegen der Temperatur 39,58 (Puls 104) rechts unerträgliche 
Schmerzen. 

Operation. Nierenkapsel ödematös, Niere sehr vergrösserfc, blaurot. Durch 
die prall gespannte Kapsel schimmern submiliare und miliare Eiterherdchen durch, 
aus denen beim Anritzen Eiter quillt. Sektionsschnitt. Nierenbecken nicht er¬ 
weitert, enthält eitrigen, trüben Ham. Drainage und Tamponade der Niere und 
des Beckens. Am nächsten Tage Temperatur kritisch abgefallen; Schmerzen mit 
einem Schlage geschwunden. Rekonvaleszenz durch linksseitige Pyelitis gestört. 

Am 16. XII. mit Urin fiste l entlassen. Im Ham wenige Leuko¬ 
zyten und hyaline Zylinder. Die mikroskopische Untersuchung eines probe- 
exzidierten Rindenstückes zeigt zahlreiche Rindenabszesse und Ansammlung von 
Rundzellen in den Glomerulis mit massenhaft kurzen Stäbchen. Eiter-Abstrich: 
Bact. coli. 

Fall III. 24jährige Frau. S*it 7. V. verheiratet. Nie Brennen beim 
Wasserlassen. 

Am 2. VI. plötzlich erkrankt mit heftigen Schmerzen in der rechten 
Bauchseite, hohem Fieber und Frostgefühl. Seit 3. VI. unerträgliche 
Schmerzen bei anhaltendem Fieber; etwas Erbrechen. Schmerzen beim 
Wasserlassen. 

Status: Hochfiebemde Frau. 39,7. Puls 120. In der Gegend der rechten 
Niere faustgrosser, enorm druckempfindlicher Tumor. Urin: zahlreiche Leuko¬ 
zyten. Wegen des schweren Allgemeinzustandes und der enormen Schmerzen 
sofortige Operation. Kapselödem. Niere prall geschwollen. Keine Rindenabszesse 
auf der Oberfläche. Auf der Nierenschnittfläche zahlreiche streifenförmige Abszesse. 
Urin: Bact. coli. Nach 36 Stunden Temperatur-Abfall. 

19. VI. Wieder Fieber ohne Beeinträchtigung des Befindens. 

20. VI. Schüttelfrost und Schmerzen in der linken Niere 
(Temperatur-Angabe fehlt!). 

1. VIII. Geheilt entlassen. Im Urin noch Leukozyten. 

Wir fragen uns mit Baum: Was führt bei derartigen 
KrankenzuderDiagnoseeinereinseitigen Nephritis 
suppurativa? Baum erwähnt selbst sofort die grosse Ähnlich¬ 
keit mit dem Bild der aszendierenden Pyelonephritis. Auf den 
ersten Fall gehe ich nicht ein, da bereits früher eine Operation an 
der gleichen Niere vorgenommen ward und der Gedanke an einen 
paranephritischen Abszess nahelag. Ob eine Operation bereits am 
ersten Tag nach der Erkrankung nötig war, lasse ich dahingestellt. 
In den beiden anderen Fällen musste man auf Grund der Anamnese, 
des Befundes und des Leukozytengehaltes im Ham besonders im 
Falle III unbedingt an eine Pyelitis resp. Pyelonephritis denken. Dass 
sich die primäre Niereninfektion durch ihre Akuität und die Schwere 
der Symptome sehr wesentlich von dem unterscheidet, „was wir im 
Verlauf und als Folge einer mit Stauung einhergehenden Zystitis“ 
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zu sehen gewohnt sind, kann ich nicht zugeben. Meine Beobach¬ 
tungen stützen sich dabei auf ca. 120 Fälle von Pyelitis- 
Pyelonephritis mit und ohne zystitische Beschwerden. Unter 
diesen befanden sich mindestens 20—25 Fälle, die sehr akut 
auftraten, ein schweres Krankheitsbild boten, mit hohem 
Fieber über 40° und wiederholten Schüttelfrösten einher¬ 
gingen, tagelang fieberten und teils lytisch, teils ebenso kritisch 
nur nach den geschilderten operativen Eingriffen in das fieber¬ 
freie Stadium übergingen (siehe Fieberkurven S. 228 u. a.). 

Aus dem Fehlen einer Zystitis kann man nicht gegen die 
urogene Infektion schliessen. Die Blasenschleimhaut ist dem Bac- 
terium coli gegenüber entschieden resistenter als die Schleimhaut 
des Pyelons. Sehen wir doch oft wochenlang den Eiter aus dem 
Nierenbecken die Blase bespülen, ohne dass wir zystoskopisch eine 
Entzündung der Schleimhaut nachweisen können. Anders bei der 
Staphylokokkeninfektion, die bei dem Fehlen einer primären Zystitis 
stets als hämatogen aufgefasst werdelt sollte. 

Gegen die Annahme einer primären Pyelitis spricht 
nach B a u m in seinen Fällen neben der Intaktheit des Beckens 
auch das Fehlen der prädisponierenden Momente, wie 
Schwangerschaft und abnorme Beweglichkeit der Niere. Auch „pflege 
bei dieser die Miterkrankung der Niere erst im Verlaufe längerer 
Zeit einzutreten und sich primär in den Pupillen zu lokalisieren.“ 

Hiergegen ist zu bemerken, dass wir über die Erkrankung der 
Niere hei der Pyelitis überhaupt nichts Sicheres wissen und dass 
man gerade in der neueren Zeit zur Annahme einer hämatogen ent¬ 
stehenden Pyelitis neigt. Der mikroskopische Befund an exzidierten 
Nierenteilen, der nach Baum die hämatogene Infektion beweist, ist 
in der gleichen Weise von Müller kürzlich für die aufsteigende und 
durch den Ly mph weg vermittelte Infektion herangezogen worden. 

Prädisponierende Momente für die Pyelitis hat jede Frau, 
weder die Schwangerschaft noch die Beweglichkeit der Niere ist 
hiezu nötig. Schon im kindlichen Alter ist die Pyelitis beim weib¬ 
lichen Geschlecht, sehr häufig, die Mehrzahl der von uns beobachteten 
Pyelitiskranken hat nie geboren. Im Falle II sind zystitische Be¬ 
schwerden vorausgegangen, im Falle III kommt möglicherweise bei 
der jung verheirateten Frau eine Deflorationspyelitis, wie 
sie später geschildert w r ird, in Betracht. Anhaltspunkte für eine 
hämatogene Infektion fehlen vollkommen. Beide Kranken waren 
junge Frauen; der Erreger in beiden Fällen Bacterium coli. 
Stets war, wie es bei der Pyelitis die Regel ist, die rechte Niere 
befallen. 

Alle diese Punkte, den Urinbefund e i n g e s c hlossen, 
d i e B a u m für die Diagnose einseitiger Nephritis s u p - 
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purativa an führt, sprechen ebensowohl für die Dia¬ 
gnose Pyelonephritis. Ich kann ihm also nicht beipflichten 
in der Ansicht, dass die Erkennung des Krankheitsbildes bei Berück¬ 
sichtigung aller Symptome, vor allem des septischen Allgemein¬ 
zustandes und des Urinbefundes, Jcaum auf Schwierigkeiten stossen 
dürfte. 

Baum wird mit Recht sagen, dass in seinen Fällen die 
klinische Diagnose durch den makroskopischen und histologischen 
Nachweis von Rindenabszessen und streifigen Eiterungen im Mark 
bestätigt wurde. Die neueste Arbeit von Müller: „Über die Aus¬ 
breitung des entzündlichen Prozesses im Nierenparenchym bei Pyelo¬ 
nephritis“ zeigt jedoch, dass bei zweifellos auf steigenden Pyelo- 
nephritiden auch leichterer Natur Rindenabszesse oft zu¬ 
erst und bisweilen ausschliesslich vorhanden sind, während die für 
die aszendierende Infektion angeblich typischen streifen¬ 
förmigen Markherde häufig fehlen. 

Leider bin ich nicht in der Lage, den Nachweis für das Vor¬ 
handensein derartiger Rinden- und Markabszesschen in den zahl¬ 
reichen von uns beobachteten schweren Pyelonephritisfällen zu liefern, 
da sämtliche Fälle bis auf einige wenige Ausnahmen (sekundäre 
Pvonephrosen, Steinbildung) ohne Operation geheilt wurden. 
Dass derartige Nierenparenchymveränderungen vorhanden waren, er¬ 
scheint nicht zweifelhaft, wenn man die hochgradigen Erweiterungen 
der Ureteren und des Nierenbeckens bei Graviditäts- und einfachen 
Pyelitiden nach Kollargolfüllungen des Nierenbeckens (siehe später) 
gesehen hat. In solchen Fällen wird schliesslich durch Harnstauung 
eine Infektion der Harn- und Lymphwege bis zur Rinde stattfinden. 

Ich bin auf die von Baum operierten Fälle näher eingegangen, 
weil ich ebenso wie aus dem vor einigen Wochen von Ritter (Die 
operative Behandlung der einseitigen akut - septisch - infektiösen 
Nephritis. Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 22) beschriebenen 
Falle keine dringende Indikation zu einem raschen chirurgi¬ 
schen Eingriff ersehen kann. Der erste Fall wurde innerhalb 
24 Stunden, der zweite am zweiten, der dritte Fall am 4. Krank¬ 
heitstage operiert. Wie ich ausgeführl habe, genügt der klinische und 
Harnbefund nicht, um sofort eine Differenzierung zwischen ein¬ 
seitiger Nephritis suppurativa und Pyelonephritis her¬ 
beizuführen, dazu gehört eine längere Beobachtung. Mit T i e t z e 
möchte ich annehmen, dass man sich so lange ab wartend ver¬ 
halten soll, bis beständiges Fieber, dauernde pathologische 
Beschaffenheit des Urins, ein bleibender oder wachsender Tumor 
die Erfolglosigkeit der konservativen Therapie anzeigen. Die Ge¬ 
fahren einer allgemeinen Sepsis, zumal bei Koli-Infektioncn, sind 
nicht so gross, dass man nicht einige Tage abwarten könnte. Manche 
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Chirurgen neigen dazu, Fieber, Allgemeinbefinden, Muskelspannung 
zu hoch einzuschätzen. 

Wenn ich also zur Vorsicht bezüglich der Diagnose 
und vor allem der übereilten Radikaltherapie solcher einseitiger, 
fieberhafter Nierenerkrankungen mahne, so muss 
andererseits mit Nachdruck darauf hingewiesen werden, dass 
eine Form der infektiösen Nierenerkrankung unbedingt einem mög¬ 
lichst frühzeitigen operativen Eingreifen zuzuführen ist, das ist der 
Nierenabszess und die parane.phritische Eiterung. 
Da sich das Symptomenbild beider Erkrankungen wenigstens im 
Beginne deckt, bespreche ich vor allem das durch zahlreiche Arbeiten 
wohlcharakterisierte Bild der Paranephritis.' 

Unter Paranephritis versteht man eine phlegmonöse Entzün¬ 
dung des perirenalen Fettgewebes, die primär durch Bakterien¬ 
verschleppung im Anschluss an allgemeine oder lokale Infektionen 
(anginöse Prozesse, Panaritien, Osteomyelitis, Furunkel, Karbunkel) 
oder sekundär auf dem Wege der Fortleitung entzündlicher Prozesse 
von benachbarten Geweben aus und durch Infektion traumatischer 
Blutergüsse in der Umgebung, der Niere entstehen kann. Diese 
Trennung der Paranephritis in eine primäre und sekundäre Form 
hat insofern etwas Unberechtigtes, als auch die sogenannte primäre 
Erkrankung nach den neuesten autoptischen Ergebnissen fast aus¬ 
nahmslos ihren Ursprung in isolierten metastatischen Nierenrinden¬ 
abszessen hat, die durch die Kapsel in das renale Fettgewebe durch¬ 
brechen. Die wichtigste Infektionsquelle für diese soli¬ 
tären Abszesse bilden die Furunkel der Haut. 

Diese von Furunkeln durch Staphylokokken Verschleppung 
ausgehenden Nieren- und paranephritischen Abszesse sind in den 
letzten Jahren speziell von chirurgischer Seite (Israel, Jordan, 
Utrecht, Baum) und kürzlich von internistischer Seite durch 
Zinn in ihrer Symptomatologie eingehend beschrieben worden. Die 
Krankheit stellt ein äusserst wichtiges Grenzgebiet der inneren 
Medizin und Chirurgie dar; sie täuscht, wie Zinn bemerkt, nicht 
selten lange Zeit hindurch ein inneres Leiden vor, das wegen 
der Schwere der allgemeinen Erscheinungen oft zu Fehldiagnosen 
wie Typhus, Pneumonie und Pleuritis Anlass gibt, bis ein grösserer 
schmerzhafter Tumor in der Nierengegend auf den richtigen Weg führt. 

Die wichtigsten Symptome der Paranephritis sind 
hohes Fieber, Schmerzhaftigkeit und Druckempfind¬ 
lichkeit der Nierengegend, ähnlich wie bei der Pyelitis, 
aber weit ausgesprochener. Insbesondere die Druckempfindlichkeit 
in der Gegend der 12. Rippe schon bei oberflächlichem Druck und 
die Spannung der Muskulatur sind sehr charakteristisch. Durch 
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Hyperalgesie und Spannung der Muskeln werden die Rumpf¬ 
bewegungen schmerzhaft und gehemmt. 

Die Allgemeinerscheinungen pflegen von Anfang an 
sehr schwere zu sein: Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Fieber mit Schüttelfrösten, starke Obstipation. Man denkt 
zunächst, so lange in der ersten Zeit lokale Erscheinungen fehlen, 
an Typhus, kryptogenetische Sepsis, Tuberkulose, 
bei zunehmender Anämie und Herzgeräuschen an Endokarditis. 
Nicht selten wird man durch Brustschmerzen und den auch durch 
Probepunktion gesicherten Nachweis eines kleinen pleuritischen Er¬ 
gusses, wie in einem von uns beobachteten Fall, irre geführt. Gerade 
bei den Abszessen am oberen Nierenpol sind die Zeichen 
der Pleuritis nichts Ungewöhnliches; Zinn beschreibt ebenfalls 
einen derartigen Fall. 

Die gewöhnlich ziemlich bald eintretenden Schmerzen werden 
je nach dem Sitze der Entzündung an der oberen, seitlichen und 
unteren Seite der Niere in die Brust, Magen und Lebergegend, in die 
Hüfte und Leistengegend projiziert; sie sind nach Wagner oft 
viel stärker und anhaltender als bei den sonst unter dem gleichen 
Bild verlaufenden Eiterungsprozessen in den Nieren selbst; die 
Kranken vermeiden ängstlich jede tiefe Atmung, Husten, Niesen etc. 

Der Druckschmerz der kranken Niere kann ims einen 
Fingerzeig zur Diagnose bereits zu einer Zeit geben, w r o noch jede 
Intumeszenz des Organs resp. der umgebenden Gewebe fehlt. Die 
erste Schwellung beginnt gewöhnlich am äusseren Rand der 
langen Rückenmuskeln; im Sitzen ist sie besonders deutlich. Die 
physiologische Rundung zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm 
verschwindet. Mit dem Auftreten eines entzündlichen Hautödems 
ist das Bestehen eines Eiterherdes klar. 

Sichtbare Schwellung und ödem der Lenden¬ 
ge g e n d tritt aber erst dann ein, wenn bereits erhebliche Eiter- 
mengen sich in der Umgebung der Niere angesammelt haben. Welche 
Gefahren in dem längeren Bestehen der nach Furunkeln und 
anderen eitrigen Affektionen auftretenden Abszesse der Nierenrinde 
und Fettkapsel liegen, zeigt unter anderem ein Fall von Zinn. Hier 
breitete sich der Abszess nach Perforation der Capsula adiposa 
in das retroperitoneale Bindegewebe unterhalb der Leber aus. Er 
blieb hier abgekapselt. Durch Überwandern des renalen Eiterherdes 
zwischen der Marksubstanz nach dem Nierenbecken hin entstand 
zunächst eine Thrombose der Vena renalis und im weiteren Verlauf 
eine Thrombophlebitis in der Vena cava inferior bis weit 
hinein in die Venae iliac. commun. Der Fall endigte letal. In einem 
zweiten Fall trat eine Thrombose des rechten Beines und 
eine Akustikuslähmung auf. Ein pleuritisches, kleines Exsudat der 
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rechten Seite ging nach Eröffnung des paranephritischen Eiterherdes 
schnell zurück. 

Küster hat 230 Paranephritiden zusammengestellt: 145Kranke 
genasen vollkommen, 6 mit Hinterlassung einer Fistel, 79 Kranke 
= 34,3 Prozent starben. Diese hohe Sterblichkeit in den Zeiten, 
wo man über die Entstehung der Paranephritis noch im unklaren 
war und sich schwerer zu operativen Eingriffen entschloss, wird 
vor allem durch die Fortleitung der Entzündung und die dadurch 
bedingten Komplikationen bedingt. 

Die Prognose der Paranephritis ist günstig hei früh¬ 
zeitiger Operation, ln 12 Fällen von Jordan, in 10 von Müller 
ist völlige Heilung eingetreten. 

Es muss also unser Bestreben sein, eine möglichst früh¬ 
zeitige Diagnose dieser Erkrankung, die wegen ihrer unklaren 
Anfangssymptome dem internen Mediziner gewöhnlich zuerst in die 
Hände kommt, herbeizuführen. Sobald wir auf die Möglichkeit einer 
nephritisch-paranephritischen Eiterung durch anamnestische Angaben 
über vorausgegangene Furunkel hingewiesen werden, wird 
es meist schon in der zweiten bis dritten Woche gelingen, 
die richtige Diagnose zu stellen. Man muss dabei berücksichtigen, 
dass die Furunkel bereits längere Zeit vorausgegangen und abge¬ 
heilt sein können, bis nach einer Latenzzeit von 1—4 Wochen 
die Beobachtungen von Zinn, Jordan stimmen in dieser Hin¬ 
sicht mit den unsrigen überein — die ersten schwereren Krankheits¬ 
erscheinungen auftreten. Meist handelt es sich um junge Indi¬ 
viduen männlichen Geschlechts; gerade militärärzt¬ 
liche Arbeiten stellen ein grosses Kontingent zur Statistik der 
Paranephritis, was bei der Häufigkeit der militärischen Nacken¬ 
furunkel infolge Scheuerns des Halskragens nicht verwunder¬ 
lich ist. 

Die wichtigsten F r ü h s y m p t o m e sind Mattigkeit, Kopf¬ 
schmerzen, Stiche hei tiefem Atmen und bei Be¬ 
wegungen, Fieber. Spontane Schmerzhaftikeit in der Nieren¬ 
gegend gehört keineswegs zur Regel. Es ist Zinn vollkommen bei¬ 
zupflichten, wenn er glaubt, dass darauf das Übersehen nicht weniger 
Fälle im frühen und für Operation und Heilung besonders günstigen 
Stadium zurückzuführen ist. 

Niemals soll man bei unklaren Krankheits- 
bildern den Griff nach der Niere vergessen. Die ge¬ 
wöhnliche Palpation von vorne, auch die b i m a n u e 11 e 
mit breit am Rücken aufgelegter Hand, kann im 
Stiche lassen. Speziell beginnende infektiöse Nierenerkran¬ 
kungen lassen sich erkennen durch eine Druckempfindlichkeit, die 
sich allein im letzten Zwischenrippenrauin und unterhalb der 
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12. Rippe zeigt Nicht selten zeigt sich eine Vergrösserung der 
Resistenz in der Nierengegend. Von rein renalen Vergrösserungen 
unterscheidet sich nach Israel die beginnende Paranephritis durch 
den Mangel einer scharf begrenzten, sphärisch ovoiden Form; man 
bemerkt eine mehr diffuse Anschwellung, die sich allmählich 
in die Umgebung verliert, sowie das vollkommene Fehlen respi¬ 
ratorischer Verschieblichkeit. Ausserdem entwickeln sich para- 
nephritische Schwellungen im Gegensatz zu anderen Nieren¬ 
tumoren in der Hauptsache retrorenal und nur sehr wenig nach 
der Vorderfläche des Leibes. 

Differentialdiagnostisch käme bei dem Vorhanden¬ 
sein des Druckschmerzes in der Lendengegend die Lumbago in 
Detracht, doch ist bei letzterer Affektion der Schmerz meist beider¬ 
seits und auch an verschiedenen anderen Punkten, besonders über 
den Knochen am Darmbein (Nn. clunium super.), nachweisbar. Man 
lasse sich nicht durch das Fehlen von Fieber von dem Verdacht auf 
Paranephritis ablenken. Es gibt ausgedehnte paranephritische Ent¬ 
zündungen, die im Beginne und auch dauernd ohne oder nur mit ge¬ 
ringer Temperatursteigerung verlaufen. 

Vor der Verwechslung mit der Pyelitis schützt uns die Untcr- 
suchung des Urins. Grössere Eitermengen im Harn treten nur auf, 
wenn der paranephri tische Abszess mit dem Nierenbecken kommuni¬ 
ziert; sonst ist der Urin normal oder zeigt nur die Erscheinungen 
des Fieberharns. 

Die normale Be s.c halfen heit des Urins spricht nach 
Wagner (Handbuch für Urologie II, S. 200) bei Vorhandensein 
von Fieber, Schmerzen und Schwellung in der Lumbalgegend eher 
für eine pararenale als für eine renale Eiterung. 

Die Bedeutung der Harnuntersuchung für die 
Frühdiagnose der paranephritischen Eiterung und 
des Nierenabszesses scheint demnach unterschätzt zu 
werden. Und zwar deshalb, weil man eben einem alten Brauche 
folgend sich nur auf die Mikroskopierung des Urinsediments und 
das Suchen nach Zylindern, roten und weissen Blutkörperchen zu 
beschränken pflegt.. Es ist richtig, dass man bei der Paranephritis 
mit den gewöhnlichen Untersuchungsmethoden in der Regel einen 
normalen Harn oder höchstens einige Leukozyten findet, wenn man 
es unterlässt, die bakteriologische Untersuchung heranzu¬ 
ziehen. Wir wissen heute, dass die paranephritische Eiterung wohl 
stets ihren Ausgang nimmt, von kleinen metastatischen Rinden- 
abszessen, ln allen Fällen von postfurunkulösen pararenalen 
Abszessen fand man S ta p h v 1 ococcus (aurens und a 1 b ii s) 
im Eiter. Nach den experimentellen Untersuchungen von S. Koch 
\siehe oben) treten die auf dem Blutweg in die Niere verschleppten 
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Kokken nach einer vorausgehenden Schädigung der Gefässwände 
und Epithelien der Glomeruli in den Ham über. Es ist wahrschein¬ 
lich dies auch bei der nephrogen entstandenen Paranephritis an¬ 
zunehmen. 

In der Tat habe ich bereits im Jahre 1909 z u in 
ersten Mal bei einer Paranephritis Staphylococcus 
aureus im Harn gefunden; derselbe Erreger liess sich nach 
der Operation im Eiter nachweisen. Während in dem ersten Falle 
der Harn auch Eiterkörperchen und Eiweiss enthielt, fand ich in 
einem zweiten Fall bei anscheinend chemisch und mikroskopisch 
„normalem“ Harn ebenfalls Staphylokokken. 

J.-Nr. 1274/1909. 26 jähriger Mann. Früher nie krank. Im September 09 

mehrere Hautfurunkel. Seit Mitte Oktober Appetitlosigkeit, Leib- 
schmerzen, starke Obstipation. In den letzten Tagen mehrmals E r - 
brechen. 

Status: Kräftiger Mann von ziemlich blasser Hautfarbe. Lungen: heller 
Schall, reines Atmen, Grenzen an normaler Stelle, verschieblich. II e r z o. B. 

Druckempfindlichkeit unter dem rechten Rippenbogen, 
keine Resistenz, kein Fieber (Temperatur in den ersten 12 Tagen nie über 37,4). 

20. XI. Druckempfindlichkeit der rechten Nierengegend, 
hat in den letzten Tagen nachgelassen, beginnt jetzt wieder stärker zu werden. 
Zugleich Erscheinungen einer rechtsseitigen Ischias. 

5. XII. In den letzten Tagen leichtes Fieber, allmählich bis auf 38.8 
ansteigend. Spannung im rechten Quadr. lumborum, mit starker Hauthyper¬ 
ästhesie und hochgradiger Druckempfindlichkeit. 

20. XII. Wegen zunehmenden Ödems der rechten Lumbalgegend mit der Dia¬ 
gnose : Paranephritischer Abszess. 

Verlegung auf die chirurgische Abteilung. 

Urinbefund: Im Beginne der Erkrankung leichte E i - 
weisstrübung bei sauerem Harn. Harn anfangs klar. Nach 
längerem Stehen t r ü b e r w e r d e n d. 

M i k r o s k o p i s c h zunächst nur ganz spärliche weisse, zuletzt auch ver¬ 
einzelte rote Blutkörperchen. Im steril entnommenen Harn am 2. Tage der 
Krankenhausbeobachtung und vor der Verlegung auf die chirurgische Abteilung 
findet sich kulturell Staphylococcus pyogen, aureus. 


J.-Nr. 2014. 23. II. 11. 25 jähriger Mann, früher nie krank. Seit ca. 6 bis 

7 Wochen leidet Pat. an F u r u n k u 1 o s e der Arme und Beine, des Nackens. 

Seit 3—4 Wochen Mattigkeitsgefühl, Fieber, Kopf- und Kreuzschmerzen. 
die sich in den letzten Tagen mehr rechts lokalisierten und besonders bei B e - 

wegungen auftraten. Kein Husten, kein Erbrechen. Stuhlgang o b s t i p i e r t. 

Status: Schwächlicher Mann, sehr anämisch. Furunkelnarbcn an 
Armen, Bein und Nacken. 

♦Lungen: R.h.u. drei Querfingerbreite intensive Dämpfung. Eber der¬ 
selben etwas Reiben und Giemen. Kein Auswurf. 

Herz: o. B. Puls 88. A b d o m e n ziemlich a u f g e t r i e b e n und ge¬ 
spannt, v o n v o r n e n i r g e n d s druck e m p f i n d 1 i c li. Hinten unterhalb der 
10. Hippe rechts sehr starke Druckempfindlichkeit mit umschriebener Haut¬ 
hyperästhesie. — Leber: derb mit scharfem Rand, eben palpabel, nicht 
empfindlich. — Irin frei von Eiweiss und Zucker. — Temperatur 
gegen 38,0. — Leukozyten 10 600. 
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28. II. Pat. fühlt sich wohler, Temp. 36,8. Schmerzhaftigkeit in der rechten 
Seite ganz gering. 

6. III. Temperaturanstieg auf 36,0. Deutliche Vorwölbung am Rücken 
unterhalb der XII. Rippe rechts. 

8. III. Vorwölbung wird rasch stärker, ebenso Schmerzhaftigkeit. 

Diagnose: Paranephritischer Abszess. 

Operation: Entleerung einer 1 1 fassenden Eiterhöhle. 

8. IV. Gehfeilt entlassen. Hämoglobin 80o/o. (Beim Ein¬ 
tritt 60o/ 0 .) 

Urinbefund: Eiweiss. — Farbe hellgelb, reichlich Nubekula (Katheter-Ham). 
Zentrifugen-Sediment: kaum sichtbarer, zarter Bodensatz. 

Mikroskopischer Ausstrich: Grampositive Kokken. Agarstrich-Kultur: Staphylo- 
coccus (aureus-) citreus. 

Meine Untersuchungen decken sich mit den bakteriologischen 
Untersuchungsergebnissen bei Paranephritis von Baum, der im 
vorigen Jahr darüber berichtet hat. Er fand in 5 Fällen von para¬ 
nephritischer Eiterung und zwei isolierten Niefenabszessen eine 
reine Staphylokokkenbakteriurie, nur in einem Fall waren 
Eiterkörperchen im Ham. In einem Fall war die Untersuchung 
negativ. Stets entsprachen die Bakterien des Urins den im Abszess 
gefundenen. In einem Fall von Paranephritis wurde die Ureteren- 
sondierung ausgeführt; dieselbe ergab eine rechtsseitige ßakteriurie, 
während der Ham links normal war. Dass es sich in den Fällen 
von Baum und mir nicht um Verunreinigungen des natürlich mit 
Katheter entnommenen Harns handelt, beweisen die Kontrollunter- 
suchungen und die Übereinstimmung von Urin- und Abszessbakterien. 
Es ist allerdings nötig, zuweilen grössere Urinmengen (einige 
Tropfen) zu nehmen und wiederholt zu untersuchen, da mitunter 
(siehe Fall II) der Bakterienbefund negativ sein kann. Ich halte 
also in Übereinstimmung mit Baum die bakteriologische 
Harnuntersuchung für ein wertvolles diagnosti¬ 
sches Hilfsmittel zur Frühdiagnose der paranephri- 
tischen Eiterung. 

Die Therapie der renalen und pararenalen Abszesse kann 
nur eine operative sein. Auch wenn das Vorhandensein eines 
ausgesprochenen Abszesses noch nicht nachweisbar ist, sondern 
nur eine serös-eitrige Durchtränkung der Fettkapsel bei den charak¬ 
teristischen Symptomen der Paranephritis zu erwarten steht, soll 
man mit der Freilegung der Niere nicht zu lange warten, um den 
geschilderten gefährlichen Komplikationen vorzubeugen. 

Spontaner Rückgang paranephritischer Phlegmonen gehört 
entschieden zu den Seltenheiten. Bussenius und Ramstedt 
haben zwar vor kurzem drei Fälle, die an der Diagnose Paranephritis 
keinen Zweifel lassen und sämtlich mit pleuritischen Reizerschei¬ 
nungen einhergingen, mit Ausgang in Heilung beschrieben. Inter¬ 
essant ist bei diesen drei Fällen die Beobachtung von Skoliose 
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und schmerzhafterFixationder Wirbelsäule irn unteren 
Brust- und Lendenteile, so dass in der Konfiguration der kranken 
Seite und Körperhaltung ein ähnliches Bild entstand, wie wir es 
zuweilen bei schweren Ischiasfällen (S k o 1 i o s i s ischiadica) 
sehen. Der Urin soll in diesen Fällen nichts „Regelwidriges“ ge¬ 
boten haben. 

Bei den auf dem B1 u t w e g zustande kommenden Erkrankungen 
des Nierenparenchyms der infektiösen und eitrigen Nephri¬ 
tis, dem Nierenabszess, der Paranephritis spielen die 
pyogenen Bakterien: Staphylokokken, Streptokokken 
— von den Tuberkelbazillen sehe ich ab — weitaus die Haupt¬ 
rolle; ihr Eindringen in die Niere bedeutet immer eine grosse 
Gefahr, da sie in der Regel schwerere Veränderungen in Niere und 
Nierenbecken erzeugen. Dagegen sind die Kolibazillen meist nur bei 
gleichzeitiger Stauung fähig, eine Entzündung hervorzurufen, die 
über das Nierenbecken hinausgeht. 

Die Domäne des Bacterium coli, das mit 80—90»o 
an der Spitze aller Infektionserreger im Bereiche der Harnwege 
steht, ist das Nierenbecken. Der Bazillus ruft hier, seltener 
in der Blase, Eiterungen hervor und kann als harmloser 
Parasit beide bewohnen. Die Entzündungen in dem Nierenbecken 
können einerseits rasch ablaufen, andererseits auf das Nieren¬ 
parenchym übergehen und zur Pyonephrose führen. Die An¬ 
wesenheit des Bazillus kann jedoch auch dauernd ohne Folgen für 
die Schleimhäute der Harnwege bleiben. Die Verschiedenheiten des 
Verhaltens, einmal schwere Zerstörungen, das andere Mal voll¬ 
kommene Indifferenz, sowie die besondere Häufigkeit des Vor¬ 
kommens sind jene Eigenschaften, welche diesem Bazillus in der 
Pathologie der Harnwege allen anderen Bazillenarten gegenüber eine 
gewisse Sonderstellung sichern (Raskai) und die Aufmerksamkeit 
aller Fachkreise in besonderem Masse in Anspruch nehmen. 

Klar und scharf umschrieben ist heute das Krankheitsbild 
der Verschiedenen Formen der Koli-Infektiönen; wir kennen und 
würdigen die Bedeutung der Hilfsmomente, welche, sei es als ein¬ 
fache Erkältung oder Darmstörung, als menstruelle Hyperämie oder 
in der Form von Stauung im Ureter durch Druck des graviden 
Uterus die Einwirkung der infektiösen Reize auf das Nierenbecken 
begünstigen, unklar ist uns nur noch der Weg, auf dem das im Darm 
saprophytisch lebende Bakterium in die oberen Hamwege gelangt, 
um dort pathogene Eigenschaften zu entfalten. 

Die Infektion der Niere entsteht fast ausschliesslich auf dem 
Blut weg; für die Erkrankungen des Nierenbeckens muss 
jedoch ausser der deszendierenden Infektion auf dem Blutweg noch 
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die aszendierende Infektion von der Blase aus und der 
Lymphweg berücksichtigt werden. 

Die hämatogene Infektion wird vor allem in französi¬ 
schen Fachkreisen vertreten; auch in Deutschland findet dieser 
Entstehungsmodus immer mehr Anhänger. Nachdem bei fast allen 
Infektionen Bakterien ins Blut übertreten und auch wohl durch 
die Nieren ausgeschieden werden, steht der Annahme von einer 
Infektion des Nierenbeckens auf deszendierendem Wege nichts ent¬ 
gegen. Dass sich gerade das Bacterium coli mit Vorliebe im Nieren¬ 
beck e n ansiedelt im Gegensatz zu Staphylokokken und Strepto¬ 
kokken, die das Nierenparenchym bevorzugen, ist eine Eigen¬ 
schaft, die dieser Mikroorganismus mit den Erregern der Cholera, 
des Typhus exanthematicus, der Pocken teilt. Namentlich für die 
Pocken ist eine in der Schleimhaut des Nierenbeckens und oberen 
Ureterabschnittes sich lokalisierende hämorrhagische Entzündung 
charakteristisch. Die Möglichkeit einer hämatogenen Genese der 
Pyelonephritis ist von verschiedenen Seiten im Experiment fest¬ 
gestellt worden, so von P o s n e r und L e w i n, B i e d 1 und Kraus, 
Koch u. a. Das auffallend häufige Zusammentreffen von Darm¬ 
störungen und Pyelitiden bei Kindern, unsere Beobachtung 
von der Häufung der akuten Pyelitis bei dem sonst selten betroffenen 
männlichen Geschlecht im vorigen heissen Sommer im Gefolge 
schwerer Darmkatarrhe lässt sich nicht anders als im Sinne einer 
Blutinfektion erklären. Von manchen Autoren (Asch etc.) wird 
schon die einfache Obstipation als genügendes ätiologisches 
Moment für die Abwanderung von Bakterien aus dem Darm an 
gesehen. Conradi fand in Niere und Milz von Schlachttieren 
ca. 45°/o Bakterien, wobei der Kolibazillus weitaus an erster Stelle 
stand. Ob die Bakterien wie Nahrungsstoffe resorbiert oder bei in¬ 
taktem Epithel durch Leukozyten abtransportiert werden, bleibt da¬ 
hingestellt. 

Auf zwei Punkte will ich jedoch hinweisen, die uns in 
unseren Anschauungen über die Bedeutung der Blutinfektion etwas 
skeptisch machen müssen. Zunächst ersehen wir aus den Arbeiten 
der Kinderärzte (Göppert, Trump p) über das Thema: „Pyelitis“, 
dass diese Erkrankung auch im jüngsten Kindesalter fast ausschliess¬ 
lich Mädchen befällt. Warum soll die hämatogene In¬ 
fektion gerade das weibliche Geschlecht bevorzugen? 
Weg fallen hier'alle die Gründe, die man sonst für das evidente 
Befallensein der Frauen heranzieht: Menstruation, Gravidität, 
Wochenbett, Wanderniere, Obstipation und übermässig lange Urin¬ 
verhaltung aus äusseren Veranlassungen. Einheitlich werden 
Knaben und Mädchen von Darmstörungen befallen, und doch diese 
Differenzen. Zweitens gelingt der Nachweis von Koli- 
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Bakterien im Blut äusserst selten, wenigstens im Vergleich zu 
der grossen Zahl von fieberhaften und nicht febrilen Darmkatarrhen 
und Infektionen der Harnwege. Nur bei hochfebrilen Erkrankungen 
und Schüttelfrösten findet man ab und zu Koli im Blut (s. u.); wie 
sollen die Bakterien auf dem Blutweg in Nieren und Harnwege ge¬ 
langen, ohne dass der Organismus vor der Ausbildung dieser Er¬ 
krankung irgendwie nennenswert affiziert wird? 

Die urogene aszendierende Infektion bei Pyelitis 
darf unter diesen Umständen für die Mehrzahl der Fälle immer 
noch als die prävalierende gelten, wenn auch diese Anschauung zur¬ 
zeit von manchen Seiten — ich nenne vor allem Kapsammer — 
als rückständig bezeichnet wird. Soll man eine Blut Infektion an¬ 
nehmen, wenn von einer Urethritis aus eine Zystitis und 
Pyelitis entsteht; wenn durch die Defloration bei jungen Frauen 
Schmerzen beim Urinieren und einige Tage später Erscheinungen 
einer Pyelitis auftreten? 

Die auf Katheterinfektion der Blase folgende Pyelitis 
ist bekannt; ich habe selbst zwei derartige Fälle beobachtet, bei 
denen vorher die Sterilität des Urins festgestellt worden war. In 
der grösseren Hälfte aller Pyelitisfälle lassen sich anamnestische 
Angaben über kürzere oder längere Zeit vorausgegangene, zuweilen 
allerdings kaum beachtete Blasenbeschwerden erheben. 

Bei der lebhaften Beweglichkeit der aus Harninfek¬ 
tionen gezüchteten Kolibazillen erscheint mir das Aufwärtswandem. 
der Bazillen durch die faltige Schleimhaut des Ureters nicht ver¬ 
wunderlich, namentlich bei gleichzeitigen Störungen im Urinabfluss. 
Die Kokkeninfektionen der Harnwege sind relativ selten, eben 
weil bei diesen Bakterienarten keine Beweglichkeit und somit keine 
Tendenz aus der Blase in die oberen Hamwege vorzudringen besteht. 

Die nahen räumlichen Beziehungen zwischen Anus und Vulya 
bei Frauen erleichtern dem Bacterium coli seinen Weg. Alsberg hat 
in der Urethra und im Vestibulüm von anscheinend gesunden Wöch¬ 
nerinnen in 40—50°/o Kolibazillen gefunden. A1 b e c k wies sphon 
in der ersten Hälfte der Gravidität bei gesunden Frauen in 13,3<>/o 
Bakterien im Harn nach; erst bei zunehmender Kompression des 
Ureters erfolgt das Aufsteigen der Infektionsträger, was durch Ure- 
terenkatheterismus einwandsfrei festgestellt wurde. Wiederholt findet 
man in der Literatur bei den Vertretern der hämatogenen Infektion 
die Bemerkung, dass die Blase sich gesund zeigt, während das 
Nierenbecken infiziert ist. Sie erblicken darin eine Stütze ihrer 
Anschauung von der primären Infektion der Niere; nach meiner 
Anschauung spricht dieses in der Tat auffällige Verhalten nur für 
Unterschiede in der Disposition der Schleimhäute. 
Die Entzündung der Blase — das gilt nur für den Kolibazillus — 
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geht rasch vorbei und kann fehlen, trotzdem wochenlang massen¬ 
haft Bakterien und Eiter die Schleimhaut überspülen. Die Schleim¬ 
haut der Blase muss gegenüber dem Bact. coli eine relative Im¬ 
munität besitzen, die der Nierenbeckenschleimhaut nicht eigen ist. 

Um das Aufsteigen der Infektionserreger durch die Harn¬ 
leiter in das Nierenbecken zu ermöglichen, müssen natürlich ge¬ 
wisse Vorbedingungen erfüllt sein. Für gewöhnlich ist der 
vesikale Verschluss der Ureteren ein absoluter Schutz gegen das 
Rückströmen von Blaseninhalt. Nach den Untersuchungen von 
Le win und Goldschmid kann es jedoch schon bei künstlicher 
Retention, ohne dass dabei die Blase überdehnt oder kontraktions¬ 
unfähig geworden ist, zu einer rückläufigen Bewegung kommen, 
die Teile desselben in die Harnleiter hinein und bis ins Nieren¬ 
becken hinauf befördert. Auch ohne mechanische Störung des Urin¬ 
abflusses kommt es nach I s r a e 1 ’s Beobachtungen bei Zystitiden 
mit häufigem Harnzwang und gleichzeitig durch Sphinkterenkrampf 
erschwerter Urinentleerung zu einer Rückstauung des Harns 
in den Ureter mit folgender Infektion des Nierenbeckens. Der aszen- 
dierende Infektionsgang bei lädiertem Mechanismus der Ureteren 
im Gefolge von spinalen Prozessen und chronischen Zystitiden mit 
Störung der Ureterenkontraktion auf entzündlicher Basis, ferner bei 
intravesikalen Drucksteigerungen durch Blasenlähmung, Prostata¬ 
hypertrophie, Harnröhrenstrikturen dürfte ohne weiteres begreiflich 
erscheinen. Dietl'en und Lichtenberg haben in solchen Fällen 
röntgenologisch eine doppelseitige Aszension des Kollar- 
gols bis ins Nierenbecken nach Füllung der Blase beobachtet. 

Die Infektion auf dem Lymphwege ist erst in neuerer 
Zeit in den Vordergrund des Interesses getreten durch die Arbeiten 
von Franke. Er stellte an Kaninchen mit Hilfe der Gerota-In- 
jektionsmethode eine Lymphgefässverbindung von Colon 
ascendens und Zöküm zur rechten Niere fest, deren Strom¬ 
richtung vom Darm zur Niere geht. Ob eine solche auch links 
besteht, ist fraglich. Jedenfalls verlaufen die Lymphbahnen im Meso- 
icolon descendens vor der linken Niere und machen dadurch Anasto- 
mosen auch hier wahrscheinlich. Möglicherweise beruht auf diesem 
Verhalten der LymphgefäsSe die Tatsache, dass die Pyelitis rechts 
häufiger ist als links. Auch Rovsing nimmt ein inniges 
Verhältnis zwischen Nierenbecken und Colon ascendens aus folgen¬ 
den Erwägungen an: 

Bei Nierenexstirpationen infolge bösartiger Geschwülste, wo er, 
um die Operation rasch abzuschliessen, statt der Unterbindung den 
Nierenstiel mit Klemmen gefasst hatte, die 24—36 Stunden liegen 
blieben, zeigten die die Zangen umgebenden Gazetampons beim 
Herausnehmen einen sehr unangenehmen Geruch; das Wundsekret 
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enthielt Kolibakterien, obgleich der Urin vor der Operation steril 
war. Da die Darmwand in keinem der Fälle durch die Operation 
beschädigt war, deuten die Beobachtungen darauf hin, dass Dann¬ 
bakterien in dem bei der Operation durchschnittenen prärenalen 
Bindegewebe waren. Das Übertreten von Bakterien aus dem Darm 
in Blut- oder Lymphbahnen kann nicht geleugnet werden; unent¬ 
schieden ist aber, ob eine Schädigung der Darmwand oder 
-der Blase resp. des Nierenbeckens eine notwendige Vorbedingung 
für das Auswandern der Bakterien ist. Im allgemeinen können die 
Versuche, die sich mit der Lösung dieser Frage befassten, als un¬ 
geeignet bezeichnet werden, da eine Verletzung des Darmes nicht 
auszuschliessen ist, wie z. B. in den Versuchen von Posner und 
L e w i n, die den Anus abbanden. Die danach festgestellte In¬ 
fektion der Harnwege kann auch auf dem Blutweg erfolgt sein. 

Um den Versuch unter Vermeidung jeder Gewebsverletzung 
anzustellen, erzeugte Franke bei seinen Versuchstieren durch 
Opium eine Obstipation, worauf er nach 2—o Tagen eine mesen¬ 
teriale Lvmphdrüse exstirpierte und in Bouillon kultivierte. In fünf 
unter acht Fällen wuchsen Stäbchen; er folgert daraus, dass bei 
einer Stuhlträgheit von 4—5 Tagen Bakterien aus dem Darm in die 
mesenterialen Lymphdrüsen übertreten. Damit ist aber keineswegs 
noch die Weiterwanderung der Bakterien auf dem Lymphwege 
in die Harnorgane erwiesen. 

Ganz anders’ stellt sich der Infektionsmodus auf dem Lymph¬ 
wege nach den erst kürzlich veröffentlichten pathologisch-anatomi¬ 
schen Studien von Müller dar. Nach Franke ein direktes 
Überwandern von Bakterien aus der Darmwand in die Ham- 
wege, nach Müller Aszension der Kolibakterien aus der Blase 
durch die Lymphspalten des Ureters ins Nierenbecken. An 
der Möglichkeit einer aufsteigenden Infektion im Ureterkanal und 
in den Harnkanälchen zweifelt Müller; es scheint ihm schwer 
verständlich, wie sich ein entzündlicher Prozess in einer der 
Sekretionsstörung entgegengesetzten Richtung ausbreiten soll. Im 
Experiment ist eine Ausbreitung von Entzündungserregern gegen 
den Harnstrom zweifellos bewiesen, aber nur nach vollstän¬ 
digem Verschluss der Harnröhre oder des Ureters, so dass sich 
die Urinsäule von der Blase bis ins Nierenbecken und Nieren¬ 
parenchym hinein staute, wobei jedenfalls eine weitere Harnsekretion 
aufhörte. Hierher gehören die Versuche von Albarran, Schmidt 
und A s c h o f f. Sie injizierten in den abgebundenen Ureter Bakterien 
und konnten eine rasche Propagation derselben nach dem Nieren¬ 
becken und von da weiter in die Harnkanälchen mit Zerstörung 
derselben und reaktiver Infiltration der Umgebung feststellen. Dieser 
Modus ist für die menschliche Pathologie mit Ausnahme eines akuten 
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Ureterverschlusses oder einer Retention bei Prostatahypertrophie 
etwas Aussergewöhnliches. Trotz der experimentellen Befunde kamt 
man daher daran zweifeln, dass ein Aufsteigen der Infektionserreger 
in den Harnkanälchen gegen den Sekretstrom die Regel bildet. 

Aus diesen Anschauungen heraus zieht man besonders für die 
Pyelonephritis die Bedeutung der hämatogenen Infektion heran. 
Müller hat nun an der Hand mikroskopischer Bilder aus Pyeli¬ 
tiden und Pyelonephritiden recht überzeugende Anhaltspunkte für 
die Propagation der im Nierenparenchym aszendierenden Entzün¬ 
dungen auf dem Lymphwege boigebracht. Vor ihm haben bereits 
Steven und Bauereisen durch den Nachweis von Lymphbahnen 
in den äusseren Schichten von Blase und Ureter bis hinauf zur Niere 
die Möglichkeit dieses Ausbreitungsmodus nahegelegt. Im Nieren¬ 
becken angelangt, breitet sich nach Müller der entzündliche Prozess 
in den Lymphbahnen, die die Arterien und Venen in ihrem 
Verlauf begleiten, aufwärts aus bis zur Rinde; von hier geht 
die Entzündung längs der Vasa recta in das Mark und die Papillen 
herunter. In jeder Höhe des Verlaufs kommt es zur Bildung von 
grösseren Entzündungsherden, die nunmehr zelluläres Exsudat in 
die Harnkanälchen ergiessen, von wo es nach abwärts geschwemmt 
wird. 

Wir sehen, die Meinungen über den Infektionsweg 
sind keineswegs geklärt. Es fehlt weder an theoretischen 
Vermutungen noch an experimentellen Untersuchungen, wohl aber 
an-eindeutigen Beweisen. Es muss in der Pathologie der Koli- 
Infektionen die Hauptaufgabe bleiben, durch genaue klinische und 
bakteriologische Studien der Lösung dieser Frage nahezukommen, 
die nicht nur wissenschaftlich von grossem Interesse, sondern auch 
praktisch für eine erfolgversprechende kausale Therapie unerläss¬ 
lich ist. 


Von allen infektiösen Erkrankungen der Harn- 
wege, neben der Zystitis, auf die ich als altbekanntes Krank¬ 
heitsbild nicht näher eingehe, ist die Pyelitis, teilweise auch 
als Pyelonephritis (Küster) bezeichnet, die wichtigste. Als 
sekundäre Erkrankung im Verlaufe von schweren Infektionskrank¬ 
heiten, im Gefolge von Blasenkatarrhen bei Harnröhrenentzündungen, 
Prostatahypertrophien, spinalen Erkrankungen, bei Nierensteinen war 
die Pyelitis schon lange bekannt; als Teilerscheinung anderer Er¬ 
krankungen wurde sie nur wenig beachtet. 

Das Vorkommen einer primären, selbständigen Pyelitis 
sah man als Seltenheit an und Strümpell betonte noch vor fünf 
Jahren in seinem Lehrbuch die Notwendigkeit, derartige Pyelitiden 
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in diagnostischer Hinsicht sehr misstrauisch aufzufassen. Die 
Kinderärzte (Escherich, Heubner) bezeichneten die Krankheit 
als Zystopyelitis, die Chirurgen (Küster) als Pyelonephritis, die 
Gynäkologen anerkannten lediglich eine Graviditätspyelitis (0 p i t z). 
Erst Lenhartz hat der primären Pyelitis die ihr als einer selb¬ 
ständigen Krankbeitsform gebührende Stellung in der Pathologie 
der inneren Krankheiten verschafft. Auffallenderweise ist das 
Krankheitsbild der Pyeli-tis, wie ich bereits in einer 
früheren, die Angaben von Lenhartz bestätigenden Arbeit be¬ 
merkte, in weiteren ärztlichen Kreisen trotz seiner Häufigkeit — wir 
sahen in den letzten vier Jahren ca. 110 Fälle — noch recht wenig 
bekannt. 

Wir haben zu unterscheiden zwischen einer akut einsetzenden 
und einer von vorneherein chronisch verlaufenden Form. 

Die akute Pyelitis beginnt in der Regel unter den Er¬ 
scheinungen einer akuten Infektionskrankheit uiit plötz¬ 
lich einsetzendem, hohem Fieber bis 40° und mehr, zuweilen mit 
Schüttelfrost und ein- oder mehrmaligem Erbrechen. Leichte 
oft schon längere Zeit bestehende Prodromalerslcheinungen un¬ 
bestimmter Art wie Leib-, Magen-, Rückenschmerzen werden mit 
dem Ansteigen der Eigenwärme heftiger und ausgesprochener, be¬ 
sonders Kreuzschmerzen und Schmerzen bei Bewegungen können 
so stark sein, dass nur Seitenlage auf der gesunden Körper¬ 
hälfte möglich ist. Recht häufig klagen die Kranken über Brust¬ 
schmerzen beim Atmen, daher die gewöhnlichste Fehldiagnose: 
Pneumonieund Pleuritis. Werden die Schmerzen, wie es aber 
keineswegs die Regel' ist, von Anfang an in der Lenden-Niereng egend 
lokalisiert, so liegt der Verdacht auf eine Nierenaffektion ja nahe. 
Da aber mitunter überhaupt keine bestimmten Schmerzgegenden 
angegeben werden und Blasenbeschwerden in den meisten Fällen 
nicht resp. nicht mehr bestehen, so deutet in der gewöhnlichen 
Anamnese zunächst nichts auf eine Erkrankung des uropoeti- 
sehen Systems hin. Bei eingehendem Nachfragen vermissen wir 
jedoch fast niemals zwei wichtige anamnestische Hinweise auf eine 
derartige Affektion, ich meine frühere Reizsymptome der 
Blase und die Nykturie. Letzteres Symptom, das niemals 
spontan angegeben wird, ist offenbar reflektorisch vom ent¬ 
zündeten Nierenbecken ausgelöst und äussert sich, wie der Name 
sagt, in einer vermehrten Urinausscheidung während der Nacht, 
so dass die Kranken, was vor der Erkrankung nicht der Fall war, 
in der Nacht oft 3—4 mal urinieren müssen. Dabei besteht nicht 
etwa ein wie bei der Zystitis von der Blase und Harnröhre aus¬ 
gehender Drang in Form eines Tenesmus; es handelt sich lediglich 
um eine offenbar reflektorisch vom entzündeten Nierenbecken aus- 
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gelöste Polyurie. Richtige zystitische Beschwerden, die 
auf eine Blasenaffektion hindeuten, sind der Erkrankung des Nieren¬ 
beckens meistens vorausgegangen, oft schon 3—4 Wochen zuvor, 
oft erst vor 2—3 Tagen, zuweilen bleiben sie gleichzeitig während 
der pyelitischen Entzündung fortbestehen. 

Bei den leichteren Formen der Pyelitis, die oft fieberlos mit 
vagen Allgemeinerscheinungen im Kopf, Kreuz, Unterleibsschmerzen 
verlaufen und sich über Monate hinziehen, ist die N y k t u r i e meist 
das einzige charakteristische subjektive Symptom. 

Wichtiger als die subjektiven Klagen sind die objektiven 
Zeichen des Nierendruckschmerzes und der Verände¬ 
rung des Harns. 

In den sehrakut mit hohem Fieber einsetzenden Pyelitisfällen 
ist die Palpation des Abdomens allerdings mitunter so diffus schmerz¬ 
haft und durch meist einseitige stärkere Muskelspannung so er¬ 
schwert, dass bei der gewöhnlich üblichen Untersuchung des Ab¬ 
domens von vorne die Niere als das vornehmlich druckempfindliche 
Organ nicht mehr zu erkennen ist und eine peritoneale Er¬ 
krankung vorzuliegen scheint. In diesen Fällen, wo uns die Palpation 
von vorne im Stiche lässt, können wir jedoch immer noch eine 
exquisite Schmerzhaftigkeit der erkrankten Niere feststellen, indem 
wir die Nierengegend von hinten, seitlich der Wirbelsäule, 
langsam eindrücken und dann plötzlich mit dem Druck der 
Hand nacldässen, wodurch offenbar eine geringe Erschütterung 
schmerzauslösend wirkt. In leichteren Fällen, insbesondere beim 
Fehlen akuter Reizerscheinungen, ist zuweilen der Druckschmerz 
der Niere nur zwischen der elften und zwölften Rippe und unterhalb 
der letzteren dicht neben der Wirbelsäule deutlich auszulösen. Es 
ist zu beachten, dass die Druckschmerzhaftigkeit der affi- 
zierten Niere nur vorübergehend sein kann, in einigen wenigen 
Fällen war sie während einer längeren Zeit anhaltender und durch 
den Urinbefund mit Ureterenkatheterismus festgestellter Pyelitis nur 
an einem Tage im Beginn der Erkrankung sicher festzustellen. 
Gegenüber anderen entzündlichen Erkrankungen in der Lumbal¬ 
gegend, besonders retroperitonealen B1 i n d d a r m e n t z ü n d u n g e n, 
paranephritischen odersubphrenischen Eiterung e n 
erscheint mir diese Inkonstanz der Druckempfindlichkeit differential¬ 
diagnostisch wichtig. Gerade der Wechsel in der Schmerzhaftigkeit 
bei der Palpation ist charakteristisch für den Reflexschmerz, der 
sich je nach der Intensität des Entzündungszustandes im Nieren¬ 
becken ändert. 

Wir müssen uns darüber klar sein, dass bei der Betastung der 
Eingeweide, in unserem Falle der Niere, die Schmerzhaftigkeit nicht 
in der für den ausgeübten Reiz ganz unempfindlichen Niere, sondern 
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in Wirklichkeit in der reflektorisch gereizten Muskulatur oder Haut 
ihren Sitz hat. Wir haben bei unseren Kranken speziell darauf unter¬ 
sucht und gefunden, dass stets eine Muskelhyperalgesie und in vielen 
Fällen auch Hauthyperästhesie vorhanden war. Und zwar lässt sich 
letztere auch feststellen, wenn von einer Druckempfindlichkeit der 
„Niere“ bei der gewöhnlichen Palpationsmethode keine Rede mehr 
ist. Die Ausdehnung der Hauthyperästhesie bei der Pyelitis veran¬ 
schaulicht die beifolgende Figur, die ich dem Werke von Macken¬ 
zie-Müller: K r a n kh e i ts zei c h en und ihre Auslegung 
(Würzburg, Verlag von C. Kabitzsch, II. Aufl., 1913), entnommen 
habe. • 



Die schattierte Flüche entspricht dem Sitz des Schmerzes und der Hauthyperalg-esie. 


Yergrösserungen der erkrankten Niere lassen sich 
öfters konstatieren; seltener sind geschwulstartig© An¬ 
schwellungen des entzündeten Nierenbeckens bis zu 
Kindskopfgrösse von prall-elastischer Konsistenz; ich sah sie in 
ca. 7—8° o der Fälle. Bezeichnend für diese Nierenbeckengeschwülste, 
die bei Verschluss des Nierenbeckens durch Ureterschwellung ent¬ 
stehen, ist der Wechsel in ihrer Grösse je nach der Eiter¬ 
entleerung. 

Entscheidend für die Diagnose der Pyelitis ist die mikro¬ 
skopische und bakteriologische Untersuchung des 
Urins. Mit einer makroskopischen, oft nur einmaligen Betrachtung 
des Harns und der chemischen Untersuchung auf Eiweiss, wie es 
vielfach üblich ist, kann man die Diagnose: Pyelitis — vorausgesetzt, 
dass der Eitergehalt nicht ein sehr hoher ist — nicht stellen. Ge¬ 
rade in den leichteren, unklaren Fällen wird durch diesen Fehler 
der klinischen Untersuchungsmethode diese Erkrankung der Harn- 
organe meist übersehen und verkannt. 
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Bei Verdacht auf Pyelitis darf man sich nicht mit einem ein¬ 
maligen negativen Urinbefund beruhigen; bei vorübergehendem 
Verschluss des Nierenbeckens bzw. des Ureterlumens kann 
die Leukozytentrübung fehlen, da nur die gesunde Niere ihr 
Sekret in die Blase abgibt. Die Trübung des Urins bei der Pyelitis, 
die dem Kranken meist selbst auffällt, ist je nach dem Gehalt an 
Eiterkörperchen und Mikroorganismen verschieden; bei längerem 
Stehen des Urins nimmt die Trübung zu durch Zerfall der Leuko¬ 
zyten und Wachstum der entzündungerregenden Bakterien. Zugleich 
scheidet sich ein mehr oder minder reichlicher, meist lockerer 
flockiger, seltener rein eitriger Bodensatz ab. Bei Verlegung des 
einen Nierenbeckens kann der Ham vorübergehend klar werden. 

Der Eitertrübung ähnliche Veränderungen des Harns ent¬ 
stehen durch Bakterien, kohlensaure Erden und Phosphate. Letztere 
verschwinden bei Säurezusatz, die Urate beim Erwärmen, Bakterien- 
und Leukozytentrübung bleibt unverändert. 

Die rasche Erkennung von Eiter im Harn auch ohne Mikroskop 
ist ermöglicht durch die von Jo h. Müller (Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1903, S. 1361) angegebene Modifikation der Kalilaugeprobe, 
die trotz ihrer Einfachheit noch wenig Eingang in die Praxis ge¬ 
funden hat: 

Zu 5—10 ccm des zu untersuchenden Harns wird tropfenweise 
offizinelle Kalilauge gefügt und nach jedem Zusatz die Probe ge¬ 
schüttelt. Unter dem Einfluss der Kalilauge quellen die Eiter¬ 
körperchen auf und bilden eine gallertige Masse. Wird nun ge¬ 
schüttelt und dann das Gläschen ruhig gehalten, so bemerkt man, 
dass die Luftblasen durch die viskose Flüssigkeit nur langsam auf¬ 
steigen können oder bei einigermassen reichlichem Eitergehalt sogar 
in der Flüssigkeitssäule stehen bleiben. Mittels dieser Probe, die 
sich uns im täglichen klinischen Gebrauche bewährt hat, lässt sich 
noch ein mit dem Auge als Trübung kaum wahrnehmbarer Eiter¬ 
gehalt mit Sicherheit naehweisen. Nach von J. Müller angestellten 
Untersuchungen fällt die Reaktion noch bei 1200 Leukozyten im 
Kubikmillimeter deutlich positiv aus; zu berücksichtigen ist, dass 
ein Überschuss von Kalilauge die viskose Masse zu einer leicht 
beweglichen Flüssigkeit auflöst, auch ist die Reaktion nicht be¬ 
ständig, man muss also sofort nach dem KOH-Zusatz schütteln und 
die Luftblasenbewegung beobachten. Harne, welche durch Platten- 
epithelien, Epithelien der Harnwege und Harnkanälchen, Zylinder 
oder Bakterien getrübt sind, geben die besprochene Reaktion nicht. 

Die Farbe des pyelitischen Harns ist kaum verändert, meist 
ist sie trüb hellgelb. 

Die Menge des Harns ist bei der Pyelitis nur im Beginn 
bei hohem Fieber etwas vermindert, nach Ablauf der akuten Er- 
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scheinungen mit grosser Regelmässigkeit wesentlich vermehrt, auch 
wenn eine vermehrte Flüssigkeitszufuhr nicht stattfindet. Ob diese 
Polyurie durch einen pathologischen von der Niere ausgehenden 
Reflex oder durch einen direkten Reiz der entzündlichen Produkte 
auf die Nierenbecken- und Blasenschleimhaut erzeugt wird, ist nicht 
entschieden. In den meisten Fällen fehlt dabei jeder schmerzhafte 
von der Blase ausgelöste Drang. 

Die vermehrte Harnausscheidung erstreckt sich auch auf die 
Nacht. Die Nykturie ist eines der wichtigsten Sym¬ 
ptome infektiöser Erkrankungen der Harnwege, eine 
Tatsache, die ich speziell als Charakteristikum dieser Er¬ 
krankungsformen bisher nirgends erwähnt fand. Wir haben 
in der Anamnese unserer Kranken stets darauf geachtet und die 
Nykturie niemals vermisst. 

Das spezifische Gewicht des Pyelitisharns ist niedrig und 
wechselt im allgemeinen mit den Hammengen. Ich führe hier die 
Tabelle einer einfachen Koli-Pyelitis einer 25 jährigen Frau an zur 
Illustration der Hammengen bei Tag und Nacht und des spezifischen 
Gewichts. 


llarumenge in der Nacht 
1500 (1005) 

1200 (1006) 

1200 (1008) 

900 (1011) 

1100 (1009) 

950 (1011) 


Harnmcnge am Tage 
800 (1012) 

600 (1013) 

700 (1008) 

1000 (1009) 

1400 (1010) 

600 (1012) 


Durch Ureterenkatheterismus bei Pyelitis konnte ich feststellen, 
dass an der Mehrproduktion des Harns fast ausschliesslich die 
kranke Niere beteiligt ist. In einem Fall von Graviditätspyelitis, 
den ich gelegentlich von Nierenbeckenspülungen innerhalb von zwölf 
Tagen dreimal untersuchte, lieferte die kranke rechte Niere in 
15 Minuten durchschnittlich 18 ccm trüben Harn bei einem spez. 
Gew. von 1007, die gesunde linke 7 ccm klaren Harn bei einem 
spez. Gew. von 1008. Die funktionelle Diagnostik mittels der Diastase- 
bestimmung nach Wi o h 1 g e m u t ergab dabei keine nennenswerte 
Differenzen, obwohl in diesem Falle durch Pyelographie eine er¬ 
hebliche Erweiterung des Nierenbeckens konstatiert worden war. 
Auch in verschiedenen anderen Fällen von schweren, abge¬ 
laufenen Pyelitiden konnte durch die funktionelle Nierendiagnostik 
auf der erkrankten Nierenseite ein Ausfall sezernierenden Paren¬ 
chyms nicht festgestellt werden. 

Zur Entscheidung der Frage, inwieweit bei einer Pyelitis das 
N ierenparenchvm ergriffen ist, kommt neben der funktio¬ 
neilen N i e r c n d i a g n o s ti k und dem Nachweis von Zylindern 
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vor allem der Eiweissgehalt des Urins in Betracht. Im Beginne 
schwerer Infektionen sahen wir Eiweissmengen bis zu l 1 /^ °/oo> di« 
aber sehr rasch oft in 3—4 Tagen fast spurlos verschwanden. Nie¬ 
mals blieb in unseren Fällen eine nennenswerte Eiweissausscheidung 
zurück, so dass wir die Beteiligung des Nierenparenchyms bei der 
Pyelitis nicht allzu sehr fürchten brauchen. 

Störend wirkt für die Eiweissuntersuchüng der Eitergehalt 
des pyelitischen Urins. Es darf nicht vergessen werden, dass selbst 
nach Filtration des Eiterharns der Urin eine Eiweissreaktion gibt, 
deren Stärke abhängig ist von der Menge des im Harn gelösten 
Plasmas der Leukozyten. Diese Albuminuria spuria beweist 
an sich noch keine Nierenaffektion. Inwieweit man eine Beteiligung 
von renalem Eiweiss mitannehmen will, unterliegt einer will¬ 
kürlichen Schätzung. Um dies zu vermeiden, hat Posner die 
Methode der Eiterkörperchenzählung im geschüttelten Harn 
mittels der Thoma-Z ei ss'sehen Kammer ausgearbeitet und dabei 
festgestellt, dass einem Gehalt von 100 000 Eiterkörperchen im Kubik¬ 
millimeter ein Eiweissgehalt von 1 pro mille entspricht. Findet man 
also bei geringem Eitergehalt (ca. 8000 pro ccm) z. B. 1 / 2 pro mille 
Albumen, so kann man daraus auf eine renale Eiweissausscheidung 
schliessen. 

Noch zweckmässiger und einfacher ist die ebenfalls von 
Posner angegebene Transparenzbestimmung des Urins, 
die uns zugleich erlaubt, durch tägliche Bestimmung ein sehr deut¬ 
liches Bild vom Verlauf des Falles und der Einwirkung etwa an¬ 
gewandter Heilmittel zu gewinnen. Das Verfahren besteht darin, 
dass man ein gewöhnliches Becherglas mit planem Boden auf ein 
mit deutlicher Schrift bedrucktes Papier stellt und bei guter Tages¬ 
beleuchtung solange den geschüttelten, trüben Harn einfüllt, bis die 
Schrift unleserlich wird. Das Mass der Schichthöhe in cm gibt den 
Ausdruck für die Transparenz. Eine Transparenz von */ 2 —1 cm ent¬ 
spricht 40000 Leukozyten, Transparenz 2 = 10—20000, 3 = 8000, 
5 = 3000, 0 = 1000 Zellen im ccm. Wichtig ist, dass ausser dem 
Eiter nichts weiter an der Trübung des Harns beteiligt ist. Nach 
Beobachtungen von J. Müller ist die Beleuchtungsstärke von 
grösstem Einfluss auf das Resultat, ebenso die Quantität der — neben 
den Eiterkörperchen selten fehlenden — Bakterien. 

Der Geruch des frisch entleerten kolihaltigen Harnes ist 
häufig normal, nicht selten aber zeichnet sich der saure Eiterharn 
durch, einen unangenehmen, fauligen Geruch aus. 

Die Reaktion des Harnes ist stets sauer, da der Koli- 
bazillus ebenso wie der Tuberkelbazillus keine Harnstoffzersetzung 
einleitet und selbst stark Säure produziert. Obwohl einige Koli- 
stämme Alkali bilden können (L ehm ann - Neuma n n] habe ich 
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im frischen Ham bei reinen Koli-Infektionen nie alkalische 
Reaktion nachweisen können. Man kann demnach eine einfache 
Koli-lnfektion bei alkalischem Harn ausschliessen; in solchen Fällen 
handelt es sich um Mischinfektionen oder um andere In¬ 
fektionserreger (Staphylokokken, Proteusarten), die in der Regel die 
Blase in stärkerer Weise mit affizieren. 

In der Reaktion des Harnes ein entscheidendes d’agnosti- 
sches Merkmal für die Frage zu erblicken, oh eine Zystitis oder 
Pyelitis vorliegt, ist nicht angängig; nach älteren Anschauungen 
sollte bei alkalischer Reaktion eine Zystitis, bei saurer eine Pyelitis 
vorliegen. Heute wissen wir, dass bei entzündlichen Prozessen in 
den Harn wegen nicht der Sitz der Erkrankung, sondern die 
biologischen Eigenschaften der Erreger für die Harn¬ 
reaktion ausschlaggebend sind. Die alkalische Harngärung be¬ 
ruht auf der Umsetzung des Harnstoffes in kohlen¬ 
saures Ammoniak durch harnstoffzersetzende Bak¬ 
terien: Staphylokokken, Proteusarten, seltener Streptokokken, die 
allerdings regelmässig die Blase in stärkerer Weise mitaffizieren. 

Die Harnreaktion liefert uns ebensowenig Anhaltspunkte da¬ 
für, ob Blase oder Nierenbecken Sitz der Entzündung als die mikro¬ 
skopische Untersuchung. 

Was zunächst die Epithelien anbelangt, so besitzen wir 
ein sicheres Differenzierungsmerkmal der Nierenbeckenepithelien 
von denen der Blase nicht. Immerhin lässt sich ein stärkeres Vor¬ 
wiegen der geschwänzten Epithelien gegenüber den plattenförmigen 
Blasenepithelien für die Nierenbeckenentzündung heranziehen, 
ebenso das Vorhandensein grösserer Mengen von Rundzellen. 
Blasenepithelien werden im allgemeinen bei der reinen 
Pyelitis vermisst, desgleichen Zylinder und ausgesprochene Nieren- 
epithelien. 

Die Leukozyten lassen den Ort ihrer Herkunft ebenfalls 
nicht mit Sicherheit erkennen. Sie sind meist in grosser Menge vor¬ 
handen, zum Teil mit Fetttröpfchen und Bakterien besetzt; bei der 
Pyelitis sieht man sie besonders häufig in Klümpchen zusammen¬ 
geballt oder zugförmig in Schleimfäden eingebettet. 

Rote Blutkörperchen bei Koli-Pyelitiden habe ich nur 
äusserst selten gesehen und auch dann nur bei gleichzeitiger 
Zystitis. Sobald grössere Blutkörperchenmengen auftraten, handelte 
es sich entweder um Konkremente oder um Mischinfektionen, die 
wie der Proteusbazillus und Staphylokokken hämorrhagische Ent¬ 
zündungen produzieren. Nierenblutungen, die Mohr mehr¬ 
mals im Beginn einer Pyelitis gesehen haben will, gehören auf 
keinen Fall in das Bild der einfachen Koli-Pyelitis; 
sie sollten immer den Verdacht auf Komplikationen erregen. 
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Bakterien selten vereinzelt, meist in gewaltigen Mengen 
beherrschen neben den Leukozyten das mikroskopische Bild des 
Pyelitisharns. Schon bei mittelstarker Vergrösserung sieht man 
Stäbchen einzeln in lebhafter Eigenbewegung und in Massen agglu- 
tiniert oder in Schwärmen zwischen den Leukozytenhaufen an¬ 
geordnet. 

Bei sehr chronisch verlaufenden Eiterungen der Harnwege 
kann man mitunter ein sehr merkwürdiges Phänomen in ungefärbten 
und gefärbten Präparaten beobachten, die sogenannte Faden¬ 
bildung. Die Bakterien sind hier zu ungeheuer langen Fäden 
ausgewachsen, die an verschiedenen Stellen zu grossen, verfilzten 
Knäueln zusammengeballt sind. Man glaubt beim ersten Anblick 
ganz neuartige, ungewöhnliche Bakterienarten vor sich zu haben. 

Die verschiedenen Kulturmethoden und das von diesen ge¬ 
wonnene Färbepräparat liefern uns jedoch den Beweis, dass — offen¬ 
bar unter dem Einfluss der Körpersäfte — das banale ßacterium 
coli diese eigenartige degenerative Metamorphose eingegangen ist. 

Da der Harn den verschiedensten Luftbakterien nach längerem 
Stehen einen günstigen Nährboden bietet, so darf nur der Nach¬ 
weis von Mikroorganismen im frisch, am besten mit dem Katheter 
entleerten Harn diagnostisch verwertet werden. Bei dem massen¬ 
haften Auftreten der Kolibazillen im Verlauf einer Pyelitis genügt 
für die Praxis ein Blick ins Mikroskop, für den klinischen 
Betrieb muss unbedingt die Sedimentfärbung und Kultur 
herangezogen werden. Erstere lässt Mischinfektionen noch besser 
erkennen als die Kultur, bei der Kolibazillen alles überwuchern. 
Vor allem empfehle ich die Gr am-Methode mit Safranin als 
Kontrastfärbung; hier heben sich die gewöhnlich spärlicher vor¬ 
handenen Kokken durch ihre tiefblaue Färbung ausgezeichnet von 
den dunkelroten Stäbchen ab. Zur feineren Unterscheidung dienen 
die verschiedenen Kulturmethoden, bei Stäbchen muss insbesondere 
das Verhalten gegenüber den verschiedenen Gärungssubstratein geprüft 
werden. Es lassen sich auf diese Weise die verschiedensten Abarten 
vom gewöhnlichen Koli-Typ differenzieren neben verschiedenen 
anderen, meist der Proteusgruppe angehörenden Stäbchen. 

Der Neigung, gramnegative Bakterien im Ham als Koli zu 
bezeichnen, ist, wie Wulff kürzlich mit Recht hervorgehoben, ent¬ 
gegenzutreten, um so mehr als wir durch ein genaues Studium der 
Harnbakterien ein besseres Wissen über die Pathogenität der 
einzelnen Bakterienformen erreichen dürften. 

Meine Untersuchungen an 100 Fällen von unter dem Bild der 
Pyelitis verlaufenden Infektionen der Harnwege ergaben folgende 
Resultate: 
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Bacterium coli typ. 

» „ atyp. 

Proteus 

Paratyphus 

Diplokokken 

Feine Stäbchen (Influenza ?) 
Kokken (Staph. alb.) 

Kokken und Koli 
Gonokokken 


? 9 l 85 ^ 

3 
1 
1 
2 
2 

4 
2 


Ausserdem fand ich je einmal Pyocyaneus und zarte Strepto¬ 
kokken bei Steinpyelitis, bei Pyonephrose einmal Streptococcus 
longus, zweimal Staphylococcus aureus. In einem Fall von schwerer 
hämorrhagischer doppelseitiger Pyelozystitis ergab die Kultur nur 
Koli, der Ausstrich ein buntes Bild von grampositiven und gram¬ 
negativen kurzen und langen Stäbchen und Kokken. 

Lenhartz Sah unter 80 Fällen 66mal Koli als alleinigen 
Erreger, je 2 mal Milchsäurebazilhis und Proteus, 3 mal Paratyphus, 
lmal Koli und Proteus. 

Die Bakterien wurden gezüchtet mit dem Koch'sehen Drei¬ 
plattenverfahren; zur Differenzierung diente Endo- und Drigalski- 
Agar, Lackmusmolke, Traubenzucker-Agar, Neutralrot-Agar, Milch, 
in zweifelhaften Fällen Gelatine und andere Zuckeragars (Mannit, 
Laktose, Sacharose). 

Ove Wiulff unterscheidet mit Hilfe von 11 Gärungsmedien 
an hundert Harninfektionserregern in einer kürzlich publizierten 
Arbeit Koli A 26 mal, Koli B 44 mal, Übergang zwischen A und B 
3 mal, Proteus 8 mal, die übrigen Stäbchen bezeichnet er als Pseudo- 
koli, Parakoli, Metakoli. 

Wir sehen also mit ca. 85°/o aller Pyelitiden das Bact. coli 
als den wichtigsten Erreger. Der Ansicht von Bai sch, dass 
das Bact. coli sich nur sekundär zu den Eitererregern hinzugesellt 
und diese vermöge seines saprophytischen Charakters allmählich 
überwuchert, kann ich nicht beistimmen. Ich habe im Gegenteil in 
zwei Fällen nach Ablauf eines Jahres zu reinen Koli-Infektionen 
Staphylokokken hinzutreten sehen, in zwei weiteren Fällen lebten 
beide Mikroorganismen in den Harnwegen nebeneinander, und zwar 
wurden sie bei einer Patientin aus dem Harn beider Nierenbecken 
(mit Ureterenkatheter entleert) gezüchtet. 

Der Befund von Bacterium coli bei Pyelitis und Bakteriurien 
ist etwas so regelmässiges, dass man speziell beim Vorhandensein 
pyogener Kokken stets an Komplikationen denken und wiederholt 
genau daraufhin untersuchen soll. 

Vor allem überzeuge man sich durch das Zystoskop über 
den Zustand der Blase. Kann eine Zystitis ausgeschlossen werden, 
so ist der Ureterenkatheterismus indiziert zur Fest- 
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Stellung, ob eine oder beide Nieren erkrankt sind. Da 
Kokken bei fehlender Zystitis fast nur auf dem Blut- 
weg in Niere und Ham gelangen, wäre zu erwägen, ob nicht eine 
embolische Herdnephritis, Steinbildung, Para¬ 
nephritis, Nierenabszess zur Ansiedlung von Kokken im 
Nierenparenchym resp. Nierenbecken geführt Bei stärkerer 
Eiterausscheidung ist an Pyonephrose zu denken, be¬ 
sonders beim Nachweis von Staphylokokken und Streptokokken. 

Nicht jede Pyelitis in der Gravidität ist durch Bact. coli er¬ 
zeugt und daher quoad Prognose und Therapie in das übliche Schema 
einzureihen. Ebenso soll man sich nicht mit dem Nachweis 
einer Kokkenart durch die gewöhnlichen bakteriologischen 
Methoden begnügen. In zweifelhaften Nierenbeckeneiterungen ver¬ 
gesse man nicht die Tuberkulose, selbst wenn Koch'sehe 
Stäbchen fehlen. 

Eine Graviditätspyelitis erregte unseren Verdacht zunächst wegen des Auf¬ 
tretens auf der linken Seite, weiterhin wegen des bakteriologischen Resultates, 
das eine Reinkultur von Streptokokken ergab. Die Annahme einer Pyonephrose 
wurde durch den starken Eitergehalt des Harns und Kollargolfüllung des Nieren¬ 
beckens bestätigt. Das Nierenbecken zeigte im Röntgenbild hochgradige, unregel¬ 
mässige Ausbuchtungen bei einer Länge des Kollargolschattens von 14 cm. Das 
Auftreten klingender Rasselgeräusche auf der Lunge veranlasste zu wiederholten 
Untersuchungen des Sputums und Harns auf Tuberkelbazillen. Resultat stets 
negativ. 

Trotzdem ergab die Sektion — die Frau starb während der Operation — 
eine käsige Tuberkulose der linken Niere bei einer frischen Lungentuberkulose. Im 
Nierenbeckeneiter massenhaft Streptokokken. 

Die Ausmessung des erweiterten Nierenbeckens in der Länge ergab 
13 cm gegenüber 14 cm, die bereits in vivo festgestellt waren, ein Beweis 
für die Leistungsfähigkeit der Pyelographie in der Darstellung 
des Grades einer Nierenbeckendilatation. 

Ein Gegenstück zu diesem Fall von tuberkulöser Pyelitis in 
der Gravidität veröffentlicht Stoeckel. Seine Beobachtung zeigt, 
dass Nierenaffektionen bei Tuberkulösen, insbesondere bei einer 
tuberkulösen Graviden, nicht immer tuberkulös zu sein brauchen. 

Zum Schluss meiner Folgerungen aus bakteriologischen Be¬ 
obachtungen bei den Infektionen der Hamwege möchte ich noch 
darauf hin weisen, dass die weitaus schwersten und hart¬ 
näckigsten Erkrankungen der Blase und des Nierenbeckens 
durch die Proteusbazillen hervorgerufen werden. Ihnen gegen¬ 
über versagt jede Therapie. Nach Rovsing, der dieselben Er¬ 
fahrungen mit dieser Bakteriensorte machte, soll durch di© starke 
A1 ka 1 iProduktion des Proteus eine ständige Anätzung der 
Schleimhaut stattfinden. Seine Ansicht ist nicht so ganz von der 
Hand zu weisen. Wir sahen bei einer Proteuspyelozystitis und zwei 
Staphylokokkenzvstitiden mit starker ammoniakalischer Harnzer- 
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Setzung äusserst schwere Harnblutungen auf treten, deren 
Genese möglicherweise auf derselben Ursache beruhte. 

Der Nachweis der Bakterien im Blut bei der akuten Koli- 
pyelitis bereitet Schwierigkeiten; trotz zahlreicher und wiederholter 
Untersuchungen ist es mir bisher nur fünfmal geglückt, die Er¬ 
reger aus dem Blut zu züchten. In allen Fällen handelte es sich 
um schwere Erkrankungen mit hohen Temperaturen und Schüttel¬ 
frösten. Von Jacob wurden 3, von Blumental-Haun und 
Meyer-Betz je 1 Fall, von Brian und von Wiens (bei ver¬ 
schiedenen Koli-Infektionen) je 6 Fälle mit positivem Blutbefund 
beschrieben. Nach letzterem Untersucher gibt Kultur in Pepton- 
Dextrose-Wasser, nach Brian speziell die Einsaat grösserer 
Blutmengen (10—20 ccm) in viel Bouillon (200 ccm) bessere Resul¬ 
tate als die Blutagarplatte. Ein wesentlicher Nachteil besteht dabei 
in der Gefahr der Verunreinigung des flüssigen Kulturmediums. 
Ich habe in zwei Fällen mit der Mischung von Blut und flüssiger 
Galle, wie es von Kaiser-Konradi für die Typhusunter¬ 
suchung angegeben wurde, ein positives Ergebnis erzielt, während 
Agar und Bouillon steril blieb. In einem dieser Fälle bestand der 
Verdacht auf Typhus; Roseolen, Pulsverlangsamung, Milztumor, 
Kopfschmerzen waren ausgesprochen. Der Blut- und Harnbefund 
neben dem weiteren Krankheitsverlauf ergab das Vorliegen einer 
Pyelitis. Die Patientin wurde ebenso wie die meisten Kranken mit 
positivem Kolibefund im Blut geheilt. 

Die Serodiagnostik, die uns bei den typhösen Infektionen 
ein unentbehrliches Hilfsmittel geworden ist, versagt für die Er¬ 
kenntnis der Koli-Allgemeininfektion vollständig. Die ersten 
Untersuchungen über Koli-Agglutinine stammen von Pfaundler. 
Er bediente sich der sogenannten Fadenreaktion, die neuerdings in 
modifizierter Weise von Mandelbaum für die Typhusdiagnose 
empfohlen worden ist. Unter dem Einfluss eines homologen Immun¬ 
serums in bestimmten Verdünnungen wächst das aus dem Kranken 
gezüchtete Bakterium nach 24 Stunden zu zarten, langen Fäden 
aus. Wie oben erwähnt, tritt diese Reaktion in seltenen Fällen 
spontan ein, aber nur bei chronischen Erkrankungen, wenn sich 
der Gesamtorganismus intensiver am Infektionsprozess beteiligt. Die 
Reaktion versagt, sobald Serum und Bazillen nicht vom gleichen 
Patienten stammen. 

K1 i e n e b e r g e r fand mit der gewöhnlichen G ru b e r -W i d a 1- 
Methode schon bei Gesunden zum Teil recht beträchtliche Mengen 
von Koli-Agglutininen (bis zu 1:2500), während bei sicheren Koli- 
Infektionen jede Agglutination fehlte. Das Serum derselben Indi¬ 
viduen zeigt verschiedene Agglutinationsfähigkeit gegen die ver¬ 
schiedenen Kolistämme, eine Tatsache, die ich ebenfalls he- 
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obachten konnte und die ihren Grund in den Differenzen der 
biologischen Eigenschaften der einzelnen Kolistämme 
haben dürfte. 

Es ist nach Klieneberger und späteren Untersuchungen 
(Fichera, Stern-Küster) praktisch aussichtslos, eine Koli- 
Infektion durch Prüfung des Krankenserums mit Laboratorium-Koli- 
stämmen diagnostizieren zu wollen. 

Meyer-Betz hat kürzlich über Studien mit einem anderen 
Serumkörper, der Serumbakterizidie, bei der Kolipyelitis be¬ 
richtet. Auch mit dieser Methode wurden brauchbare Resultate nicht 
erzielt. 

• Die für die Diagnose der Pyelitis wichtigsten Symptome 
nochmals kurz zusammengefasst sind: Lendenschmerzen, 
N y k t u r i e, frühere. oder bestehende Bl äsen reiz erschei- 
nungen, Fieber, Nierendruckschmerz, Bakteriurie 
und P y u r i e. 

Hat man sich gewöhnt, bei allen unklaren Erkrankungen 
fieberhafter Natur neben dem Typhus auch an die Pyelitis, 
besonders beim weiblichen Geschlecht, zu denken und den 
Urin mikroskopisch zu untersuchen, so wird die Diagnose nicht 
schwer fallen. 

Die Anwendung des Zystoskops und Ureterenkathe- 
ters, wie sie von verschiedenen Seiten, speziell Gynäkologen, in 
jedem Fall gefordert wird, ist nur in Ausnahmefällen nötig. 

Nach Fromme söll durch das Zystoskop die Zystitis als 
Ursache der krankhaften Symptome ausgeschlossen werden. Hier¬ 
gegen ist zu erwidern, dass jede Zystitis mit Fieber — ich stimme 
darin Posner vollkommen bei — verdächtig ist auf Pyelitis, zumal 
wenn noch der Nierendruckschmerz auszulösen ist. Der Ureteren- 
katheterismus als rein diagnostisches Hilfsmittel muss für die Fälle 
reserviert bleiben, in denen weder die zystoskopische 
Untersuchung noch der Urinbefund allein die Diagnose 
zu sichern imstande ist und trotzdem Lendenschmerzen auf eine 
Beteiligung der Niere hinweisen, z. B. bei vorübergehendem Ver¬ 
schluss des Nierenbeckens. Auch bei chronischen Zystitidon 
nehme man den Ureterenkatheter zur Orientierung über die 
Mitbeteiligung des Nierenbeckens zu Hilfe. Die Gefahr der Infektion 
gesunder Ureteren und Nierenbecken umgehen wir durch Injektion 
antiseptischer Lösungen während der Einführung in das Ureter- 
ostium und vor dem Herausziehen des Ureterenkatheters. 

Differentialdiagnose. Ich habe bereits erwähnt, dass das 
Krankheitsbild der Pyelitis noch nicht Allgemeingut der praktischen 
Arzte ist. Höchst selten, vielleicht ein- oder zweimal unter 25 Ins 
30 Fällen, die jährlich auf unserer medizinischen Krankenahteilung 
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aufgenommen werden, wird vor der Aufnahme die richtige Diagnose 
gestellt. Die Fehldiagnosen der Reihenfolge ihrer Häufigkeit nach 
geordnet sind: Pneumonie und Pleuritis, Adnex-Unter¬ 
lei b s er k rank ung, Appendizitis, Gallensteine, In¬ 
fluenza, rheumatisches und gastrisches Fieber, in 
chronisch verlaufenden Fällen Tuberkulose, Nephritis, 
Lumbago, Muskelrheumatismus. 

Besonders diejenigen Fälle, in-denen die Schmerzen sehr heftig 
und ausgebreitet sind bei gleichzeitigem Erbrechen und hohem 
Fieber, können zur Verwechslung mit Peritonitis und Appen¬ 
dizitis Anlass geben. Die Peritonitis kann vorgetäuscht werden 
durch diffuse Druckempfindlichkeit und Muskelspannung im Bereioh 
des ganzen Leibes; doch fehlt bei der Pyelitis, selbst in den 
schwersten Fällen, die Facies abdominajis, die hohe Puls- 
zahl, die Trockenheit der Zunge. Die Muskelspannung pflegt nach¬ 
zulassen, wenn man die Aufmerksamkeit der Kranken bei der Unter¬ 
suchung durch Zwischenfragen ablenkt. Ausserdem lässt sich regel¬ 
mässig eine Verstärkung des Druckschinerzes bei der Palpation 
der Niere von hinten konstatieren. 

Die akute und chronische Appendizitis gibt eben¬ 
falls nach den Berichten aller Autoren, die sich mit der Pyelitis 
beschäftigt haben, häufig Anlass zur Verwechslung. Mein eigenes 
Interesse an der Nierenbeckenentzündung datiert von dem Tage, an 
dem ich als chirurgischer Assistent meine erste Blinddarmoperation 
machte. Muskelspannung, Fieber, Druckschmerz, Erbrechen liessen 
an der Diagnose nicht zweifeln, trotzdem erwies sich die Appendix 
als so unschuldig, dass man sie nicht einmal als die Ursache einer 
Appendicitis „Simplex“ bezeichnen konnte. Fieber und Schmerzen 
in der rechten Unterbauchgegend hielten an ohne peritoneale Er¬ 
scheinungen. Der Nachweis von Eiter im Harn und Druckschmerz 
der Niere von hinten, worauf vorher nicht geprüft worden war, 
klärte das beunruhigende Krankheitsbild. Opitz fand, speziell bei 
der Graviditätspyelitis, den Ureter nicht selten gerade 
am Mac Burney’schen Punkte, d. h. an der Einmündungs¬ 
stelle ins kleine Becken druckempfindlich. Aus diesem Grunde 
soll man nach Stoeckel diesem Punkte bei Frauen in der Gravi¬ 
dität keine entscheidende Rolle zugunsten der Appendizitis beimessen 
und in erster Linie bei rechtsseitigen Schmerzen an Pyelitis 
denken. 

Für die Differentialdiagnose gegen Appendizitis, Peritonitis, 
retroperitonealc, subphrenische, paranephritische 
Eiterungen gibt uns die Leukozytose brauchbare Anhalts¬ 
punkte, insofern bei der Pyelitis die Leukozytenzahl in der Regel 
S000 nicht überschreitet; nur in einem Fall von starker Erweiterung 
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und vorübergehendem Verschluss des Nierenbeckens waren sie auf 
25 000 vermehrt. 

Die Abgrenzung von typhösen Erkrankungen kann zuweilen 
sehr schwierig werden. Leukopenie, Blutkultur, Serodiagnostik lassen 
uns hier aber kaum im Stich. 

Die Verwechslung mit Pneumonie und Pleuritis ent¬ 
steht 'wahrscheinlich durch Angaben über Brustschmerzen und Atem¬ 
beschwerden, die auf einer Zwerchfellreizung über der 
affizierten Niere beruhen. Klinisch lässt sich auf der erkrankten 
Seite zuweilen ein reflektorischer Zwerchfellstillstand nachweisen 
neben Entfaltungsknistem bei tiefer Inspiration, doch fehlt die für 
Pneumonie charakteristische Respirations- und Pulsbeschleunigung. 

Die chronisch verlaufenden Erkrankungen des 
Nierenbeckens, die nur geringe lokale Erscheinungen machen, 
werden noch häufiger verkannt als die akuten. Die „latente 
Tuberkulose“ verbirgt in dieser Hinsicht auch hier manchen 
diagnostischen Irrtum. Schweisse, Appetitlosigkeit, fahle Gesichts¬ 
farbe, leicht febrile Temperaturen sind bei der chronischen Pyelitis 
ganz gewöhnliche Begleiterscheinungen, ebenso Stiche auf der Brust 
und im Rücken. Der Gynäkologe hinwiederum denkt bei den 
Rückenschmerzen zunächst an genitale Affektionen, bis die 
Erfolglosigkeit einer lang dauernden, manchmal sogar operativen 
Behandlung — siehe die Berichte von Albeck, Hart mann etc. — 
eines Tages die Aufmerksamkeit eines anderen Untersuchers auf 
die Ureteren und das Nierenbecken lenkt. Der Magen Spezialist 
sucht die Quelle des Übels statt in den Harnwegen im Magen- 
darrakanal. 

Andererseits muss davor gewarnt werden, mit 
der Diagnose einer einfachen Pyelitis allzu frei¬ 
gebigzusein. In chronisch verlaufenden Fällen ist die Tuber¬ 
kulose der Harnwege in Betracht zu ziehen. Der negative Ausfall 
der Harnkultur bei einer Pyurie spricht für Nierentuberkulose, das 
Vorhandensein anderer Bakterien nicht dagegen; ein Beispiel dafür 
ist unsere Beobachtung einer Mischinfektion von Streptokokken und 
Tuberkulose. 

Nierensteine können Ursache und Folgeerscheinungen 
einer Pyelitis sein. Bei protrahiertem Verlauf einer solchen unter¬ 
lassen wir nie die Röntgenuntersuchung. Die Symptome einer 
Nephrolithiasis pflegen bei der chronischen Pyelonephritis, vielleicht 
wegen der Bewegungsfreiheit der Konkremente im dilatierten Nieren¬ 
becken, meist zu fehlen. Gelegentlich der Sauerstoffüllung eines 
Nierenbeckens bei einer Bakteriurie nach einer 2 Jahre zurück¬ 
liegenden Graviditätspyelitis fand ich ganz zufällig auf der Röntgen- 
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Tuberkulose Anlass geben. (Fig. 4). Solche hyperpyretische, 
mit Pausen von Wochen oder Monaten erscheinende Tempe¬ 
ratursteigerungen finden sich auch bei der Gruppe von Nierenbecken¬ 
erkrankungen, die von Anfang an chronisch verlaufen oder aus 
dem akuten Stadium in das der Latenz übergetreten sind und sich 
bei genauer bakteriologischer Harnuntersuchung lediglich als Bak- 
t e r i u r i e n repräsentieren. 

Die Rückfälle bei der Pyelitis snid wohl hauptsächlich auf 
akute, wenn auch nicht komplette Verlegungen des erkrankten 
Nierenbeckens zurückzuführen. Messungen des Eitersediments liaben 
mir gezeigt, dass vor einem Anfall bereits die Höhe des Sedi¬ 
ments abnimmt, um mit dem Zurückgehen des Fiebers wieder 
zuzunehmen. Lenhartz glaubt bei den Relapsen an eine.akut 
rezidivierende bakteritische Entzündung des Nierenbeckens, weil im 
Anfall eine enorm vermehrte Ausscheidung von Bakterien nach¬ 
weisbar wird. Nach meiner Meinung ist die Vermehrung der 
Bakterien nur eine Scheinbare, weil eben durch die Ver¬ 
minderung des Leukozytengehaltes die Bakterien das mikroskopische 
Bild mehr beherrschen. 

Schüttelfröste, abgesehen von einem initialen Schüttel¬ 
frost, sind bei der Pyelitis im allgemeinen selten; mehrmals 
traten sie nur in schweren Fällen in ca. 7—-8o/o auf. Trotzdem in 
den von uns beobachteten Fällen der Ausgang stets ein günstiger 
war, müssen sie immer den Verdacht auf Komplikationen, speziell 
von kleinen Rindenabszessen erwecken, von wo aus Bakterien in 
den Kreislauf übertreten. 

Komplikationen nnd Nebenerscheinungen. 

Blut. Überschwemmungen des Blutes mit Kolibazillen sind, 
wie bereits erwähnt, im Verlauf von Infektionen der Harnwege mehr¬ 
mals beobachtet worden. Für das Vorhandensein einer Kolisepsis 
sprechen steil intermittierende Fieberkurven und Schüttelfröste, 
wenn auch der Nachweis von Kolibazillen vorläufig selbst in solchen 
schweren Fällen relativ selten gelingt. Die Prognose bei Infektionen 
mit positivem Blutbefund bei Pyelitis ist als günstig zu bezeichnen, 
die Fälle von M e y e r - B e t z, Brian, mir u. a. (ca. 15 an der 
Zahl) sind sämtliche geheilt. Jacob berechnet eine Mortalität von 
41«o, die jedoch ausschliesslich vom Darm oder der Leber aus¬ 
gehenden schweren Allgemeininfektionen zur Last fällt. 

Die Leukozytenzahl ist bei den Koli-Lokal- und -Allge- 
meininfektionen im Gegensatz zu der Leukopenie des Typhus er¬ 
höht; die Leukozytenzahlen bewegen sich zwischen 7000 und 9000, 
sie stiegen bei Verschlüssen des Nierenbeckens auf 12—20 000, in 
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einem Fall bis auf 25000 an. Bei schweren Infektionen beobachtet 
man eine Abnahme des Hämoglobingehalts auf 20—30<>/o. 

Von seiten der Kreislauforgane wäre nur das Verhalten des 
Pulses zu erwähnen, der eine relative Verlangsamung zeigt, nicht 
so ausgesprochen wie beim Typhus, aber doch so, dass ein Unter¬ 
schied gegenüber der Pulsfrequenz bei Infektionen anderer Natur 
unverkennbar ist Die Verlangsamung der Schlagfolge bei 
Typhus und Koli-Infektionen dürfte ihre Ursache in den gruppen¬ 
spezifischen Toxinen und ihrer Wirkung haben. Niemals geht 
die Pyelitis, selbst nach langem Bestehen, mit einer Blutdruck¬ 
steigerung einher. 

Magen-Darm-Symptome sind bei allen Haminfektionen etwas 
Gewöhnliches; oft treten dieselben so in den Vordergrund, dass die 
eigentliche Ursache überhaupt übersehen wird, daher die üblichen 
Diagnosen: Magen-Darmfcatarrh, Dyspepsie, Stauungen im Unter¬ 
leib etc. Wir begegnen in der Tat den verschiedensten Erscheinungen, 
der belegten Zunge, Appetitmangel, Erbrechen, Gasauftreibungen des 
Abdomens mit Koliken. Heftige Diarrhöen beobachteten wir bei 
einigen Fällen im Beginn akuter Erkrankungen des Urogenitaltraktus. 

Nervensystem. Eine der regelmässigsten Begleiterscheinungen 
von Koli-Infektionen, sowohl der akuten wie der chronischen, sind 
Kopfschmerzen. Dreimal sahen wir auf der kranken Seite 
ebenso wie Lenhartz eine typische Ischias auftreten, die aber 
mit Ausnahme eines chronisch verlaufenden Falles rasch zurück¬ 
ging und wohl mehr als Folge einer direkten lokalen Reizung von 
dem entzündlich vergrösserten Nierenbecken aus als einer toxischen 
Erkrankung zu betrachten sind. Dagegen wurden von anderen 
Autoren ausgesprochene Polyneuritiden beobachtet. Semon 
beschreibt eine Graviditätspyelitis mit Polyneuritis und Korsa- 
koff’scher Psychose, Poljakoff und Choroschko eine töd¬ 
lich verlaufende Polyneuritis bei einer schweren Koli-Infektion. Die 
beiden letzten Untersucher konnten bei Tieren mit Koli-Toxinen 
Schwere Veränderungen in den peripheren Nerven erzeugen. Mit 
Koli-Infektionen werden von Raskai die bei Kindern häufig vor¬ 
kommenden eklamptischen Anfälle in Zusammenhang 
gebracht. 

Hautaffektionen im Verlaufe infektiöser Erkrankungen der 
Harnorgane durch das Bact. coli sind bisher meines Wissens nicht 
beschrieben worden. Wir sahen solche bei vier Kranken in ver¬ 
schiedenen Formen, teils als masernähnliches kleinfleckiges 
Exanthem, teils als typische kleinfleckige Purpura, zweimal 
als Urtikaria mit kleinen und grossen konfluierenden Quaddeln. 
ArzneiausSchläge, wie sie nach Urotropin beschrieben wurden, 
kommen bei unseren Fällen nicht in Frage, da bei zwei Kranken 
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Medikamente erst nach dem Auftreten des Exanthems gegeben 
wurden. Eine dieser urtikariellen Erkrankungen, die äusserst hart¬ 
näckig war, verschwand sogar erst nach der Darreichung von 
Urotropin. Alle Fälle betrafen fieberhafte, schwerer Kranke, zwei 
von diesen hatten gleichzeitig leichte Schwellungen der Ge¬ 
lenke, die wir sonst niemals beobachteten. Zweifellos handelte 
es sich bei diesen Haut- und Gelenkerkrankungen um Teilerschei¬ 
nungen einer leichten, Septischen Allgemeininfektion. Bemerkens¬ 
wert erscheint mir, dass dabei zweimal Mischinfektionen von 
Koli und Staphylokokkus Vorlagen. 

Geschlecht und Disposition spielen bei der Pyelitis eine her¬ 
vorragende Rolle. Nach den übereinstimmenden Beobachtungen aller 
Kliniker, die wie wir mit einem gemischten, den verschiedensten 
Grenzgebieten der Medizin zugehörigen Krankenmaterial zu tun 
haben, sind die Infektionen der oberen Hamwege beim weiblichen 
Geschlecht weitaus häufiger als bei den Männern. 

Von unseren 125 Fällen gehörten nur 12 dem männlichen, 
die übrigen sämtlich dem weiblichen Geschlecht an; ähnlich sind 
die Zahlen von Lenhartz: von 80 Fällen betrafen 74 Frauen, 
während nur 6 Männer beteiligt waren. Bei der Pyelozystitis der 
Kinder sind sogar 98«o aller Erkrankten Mädchen. 

Diese überwiegende Bevorzugung des weiblichen Geschlechts 
schon im frühesten Lebensalter spricht für die Richtigkeit der bereits 
von Escherich ausgesprochenen Ansicht, dass die Übertragung 
der Kolikeime auf dem kurzen Wege vom After her zur weiblichen 
Schamspalte erfolgt. 

Dass für die Häufigkeit der Harninfektion bei den Frauen 
noch weitere prädisponierende Momente bestehen müssen, kann 
nicht bezweifelt werden. Wie sollte man sonst das vorwiegend 
rechtsseitige Vorkommen der Pyelitis sich erklären? Affiziert 
war nach unserer Statistik bei der Frauen-Pyelitis die 
Rechte Niere 45 mal, 

Linke Niere 13 mal, 

Beide Nieren 22 mal. 

Verschiedene Fälle, in denen die Krankengeschichten keine 
genauen Angaben über die Stelle des Nierendruckschmerzes er¬ 
kennen liessen, sind hier nicht erwähnt. 

Die vomehmliche Beteiligung des rechten Ureters bei der 
Pyelitis — auch der nicht graviden — Frauen erklärt man mit 
anatomischen Verhältnissen. Der rechte Ureter weist zum Unter¬ 
schiede vom linken viel häufiger Windungen und Knickungen seines 
Verlaufes auf, die zum Teil in dem Tiefstand und der leichteren Ver¬ 
schieblichkeit der rechten Niere ihre Ursache haben dürften. Bei 
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der Häufigkeit der rechtsseitigen Wanderniere kann es besonders 
rechts zu vollständigen Knickungen des Ureters kommen. 

Ein nach unseren Beobachtungen nur kleiner Teil infektiöser 
Erkrankungen des Nierenbeckens bei Frauen, sei es nun des rechten 
oder des linken, steht in Zusammenhang mit gynäkologischen Affek¬ 
tionen entzündlicher Natur oder Tumoren, die behindernd auf den 
unregelmässigen Urinabfluss im Beckenteil des Ureters einwirken. 

Ohne Zweifel spielt die Harnstauung bei dem Zustande¬ 
kommen der Pyelitis eine wichtige, vielleicht die wesentlichste Rolle 
dadurch, dass sie der bakteriellen Infektion die Wege ebnet. 

Von einigen Autoren wurde der Obstipation und der Erkältung, 
besonders in der winterlichen Jahreszeit, ein gewisser Einfluss bei 
der Entstehung zugeschrieben. Verstopfung haben uns nur ca. 
20 Frauen angegeben, Erkältung als ursächliches Moment gab nur 
ein Mann an, der unmittelbar nach Arbeiten in kaltem Wasser 
gelegentlich einer Brandlöschung eine schwere Kolipyelitis akquiriert 
hatte. 

Was die Verteilung der Pyelitis auf die einzelnen Jahres¬ 
zeiten anbelangt, so ergeben sich folgende Zahlen: 

Januar—Februar 26 
März—April 16 

Mai—Juni 13 

Juli—August 9 a e ‘ 

September—Oktober 18 
November—Dezember 19 

Eine gewisse Bevorzugung der kälteren Wintermonate ist nach 
dieser Statistik nicht zu verkennen. 

Aus den neueren Arbeiten der Kinderärzte (Göppert, Birk) 
erfahren wir, dass die äusserst verbreitete Pyelitis der Kinder 
(1,1—1,2% gegen 1—2°/ 00 bei Erwachsenen) zu chronischen 
Haminfektionen führt, die sich mit langen Latenzperioden über Jahre 
hin erstrecken. 

Kermauner geht zwar entschieden zu weit, wenn er sagt: 
„Es gibt keine Primärerkrankung in der Schwanger¬ 
schaft, sondern nur Relapse von latenten jahr¬ 
zehntelang unerkannt bestehenden Leiden.“ 

Wir werden uns aber mit Birk der Frage nicht entzieheu 
können, was aus diesen chronisch-latenten Formen später wird, 
„in den grossen Krisen des weiblichen Lebens: Menstruation, 
Schwangerschaft, Geburt“. 

Ein Blick auf eine aus unseren Beobachtungen resultierende 
Altersstatistik lehrt uns, dass die Pyelitis hauptsächlich die Frauen 
in den wichtigsten Jahren ihres Geschlechtslebens befällt. 
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17.—20. Jahr 24 
20.—25. „ 35 

25.—30. „ 18 

30.—40. „ 10 

über 40 Jahre 14 


Fälle. 


Auf die eigentümlichen Beziehungen der Pyelitis zur Men¬ 
struation habe ich schon in einer früheren Arbeit (Deutsche med. 
.Wochenschr. 1908, Nr. 31) hingewiesen. Wir sehen nämlich die 
Pyelitis sehr oft schon im ersten Anfall mit der Menstruation ein- 
treten, besonders auffällig aber ist der Zusammenhang zwischen 
dem Rezidiv der ersten Entzündung und den folgenden jMenstruations- 
perioden. 

Fall I. 27 jähriges Fräulein. 1. Anfall: rechts, Beginn 3 Tage vor den 
Menses, fällt dann rasch zur Norm ab. 2j. Anfall: mit geringem Fieber, 4 Tage 
vor den Menses. Mit diesen wieder fieberfrei. 

Fall II. 26jährige8 Fräulein. 1. Fieberanfall: ebenfalls 3 Tage vor den 
Menses, dann fieberfrei. 2. Anfall: 3tägiges Fieber vor der nächsten Menstruation. 

Fall III. 41 jährige Frau. In der letzten Zeit oft Schmerzen bei der Men¬ 
struation. 1. Anfall: unabhängig von der Menstruation. 2. Anfall: 2 Tage vor der 
erwarteten, aber ausgebliebenen Menstruation. Fieber 5 Tage anhaltend. 

Fall IV. 37 jährige Frau. 2. Anfall: 3 Tage vor der Menstruation ein¬ 
setzend und längere Zeit anhaltend, dann ö Wochen ohne Menstruation fieberfrei. 

Fall V. 41jährige Frau. 1. Anfall: rechts. 2. Anfall: links, 2 Tage vor der 
Menstruation mit Fieber beginnend und längere Zeit anhaltend, dann fieberfrei 
bis 3 Tage vor der erwarteten, nicht eingetretenen Menstruation. 
Dasselbe beim 3. Anfall, der wieder die rechte Seite befiel. 

Es lässt sich aus diesen kurzen Angaben, die nur einige wenige 
unserer Beobachtungen illustrieren, deutlich erkennen, dass ein Zu¬ 
sammenhang zwischen Menstruation und Pyelitis, besonders dem 
Rezidiv, unverkennbar ist. Die Allgemeinerscheinungen und die erste 
Fiebersteigerung setzen durchschnittlich am 3. Tage vor 
der ersten Menstrualblutung ein (Fig. 5 s. S. 228). Das gleiche Bild 
kann sich mit den nächsten Menses abermals wiederholen und tritt 
in einzelnen Fällen so gesetzmässig auf, dass man den Kranken mit 
einer gewissen Sicherheit ein abermaliges Ansteigen des Fiebers und 
der Beschwerden bei der Menstruationsperiode Vorhersagen und sie 
mit der aus der Erfahrung gewonnenen Versicherung beruhigen kann, 
es werde der Anfall diesmal rascher und weniger schmerzhaft ver¬ 
laufen. Bemerkenswert ist, dass die Fiebersteigerung in den 
angeführten Fällen in der Hauptsache indiePrämenstrualzeit, 
und zwar die Akme derselben gewöhnlich auf den letzten Prä- 
menstrualtag fällt. Mit dem Eintreten der menstruellen Blutung pflegt 
die Temperatur rasch abzufallen. 

Das Auftreten von Fieber während der Periode bei tuber¬ 
kulösen Frauen ist seit längerer Zeit bekannt. Die Behauptung 
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Jensens, dass gröbere Temperatursteigerungen kurz vor der 
Periode fast nur bei oft sehr gering ausgesprochener Lungen¬ 
tuberkulose vorkommt, geht aber entschieden zu weit. R i e b o 1 d 
hat an einem grossen Krankenmaterial gezeigt, dass prämenstruelle 
Fiebersteigerung bei einer Reihe von Krankheiten der weiblichen 
Genitalien, in der Rekonvaleszenz von zahlreichen akuten In¬ 
fektionskrankheiten, bei Obstipation neu auftreten können. Auf Grund 
obiger Betrachtungen dürfte auch die Pyelitis in der Gruppe der 
Krankheiten, die prämenstruelles Fieber erzeugen, zu nennen sein. 

Worin liegt nun die Ursache dieses merkwürdigen Zusammen¬ 
hangs zwischen Pyelitis und Prämenstruale? 

Nach der Goodman'schen Lehre spielen sich alle Lebens¬ 
prozesse des Weibes periodisch ab. In der ersten Periode, den Tagen 
vor Eintritt der Menstruation, hat man eine Steigerung aller 
Lebensprozesse, in der zweiten, nach Eintritt der Menstruation, 
eine Verminderung in der Intensität der Lebensprozesse. In der Prä- 
menstrualzeit findet schon normalerweise eine vermehrte Wärme¬ 
produktion statt, ebenso als weiteres Zeichen des vermehrten Stoff¬ 
wechsels eine Vermehrung der Harnstoffausscheidung, eine Er¬ 
höhung des Blutdrucks und Erhöhung der Lungenkapazität. Alle 
diese Prozesse fallen mit dem Einsetzen der Menstruation in ihrer 
Intensität ab. 

Riebold glaubt annehmen zu dürfen, dass die Periodizität 
in den Lebensprozessen der Frau nicht an die Menstruation, sondern 
an den ihr zugrunde liegenden Vorgang, die Ovulation, ge¬ 
bunden ist und dass prämenstruelle oder richtiger ovarielle T e m - 
peraturanstiege demnach auch bei Amenorrhoischen ver¬ 
kommen können. 

Die Richtigkeit dieser Anschauungen findet in zwei unserer 
oben angeführten Fälle eine Stütze. In einem Fall (V) trat die erste 
Fiebersteigerung bis 39° 2 Tage vor der Menstruation auf und hielt 
8 Tage an. Während der nächsten beiden Monate blieb die Regel 
aus, zweimal aber stieg die Temperatur — unter gleichzeitiger Er¬ 
krankung der vorher gesunden Seite — einige Tage vor der er¬ 
warteten Menstruation an, während Patientin in der Zwischenzeit 
fieberfrei war. Der 2. Fall (III) war nach der ersten Attacke 9 Tage 
fieberfrei. 2 Tage vor dem gewöhnlichen Eintritt der Menses er¬ 
folgte ein sehr rascher Temperaturanstieg bis auf 40,2°. Starke 
Kopfschmerzen, Magenbeschwerden, Schmerzen in der vorher ge¬ 
sunden Niere begleiteten das Fieber, das nach 2 weiteren Tagen 
kritisch abfiel. Die folgende Menstruation verlief beschwerdefrei. 

Durch die in der Prämenstrualzeit eintretende Steigerung der 
vitalen Energie, die allgemeine Hypcrämisierung der inneren Organe 
und die Erhöhung des gesamten Stoffwechselprozesses soll nach 
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Rieb old die Gelegenheit gegeben sein zur Resorption aus älteren 
Krankheitsherden. Das Prämenstrualfieber wäre demnach in der 
Hauptsache ein Resorptions- oder Intoxikationsfieber, 
während nur in seltenen Fällen entzündliche Herde wieder auf- 
flackem sollen. Speziell für die prämenstruelle Temperatursteige¬ 
rung bei der Pyelitis erblicke ich das ätiologische Moment in der 
kongestiven Schwellung aller Beckenorgane und dadurch 
bedingter Störung des gleichmässi gen Harnablaufs im 
Ureter. 

Dass es sich nicht allein um Resorptionsfieber, 
sondern um frische neue Entzündungen handelt, geht auch aus dem 
häufigen Fehlen von Erscheinungen auf der zuerst erkrankten Seite 
und dem ebenso häufigen Entstehen einer entzündlichen 
Erkrankung auf der zweiten, anscheinend vorher ge¬ 
sunden, aber vielleicht schon latent infizierten Nierenseite hervor. 

Dagegen sehliesse ich mich der Ansicht von R i e b o 1 d an, 
dass prämenstruelle Temperatursteigerungen nicht vorwiegend 
nervöser Natur, sondern stets ein Zeichen dafür sind, dass 
irgend eine organische Erkrankung vorliegt. In die grosse 
Reihe dieser Krankheiten gehört aber auch die Pyelitis und es 
muss dieselbe bei Fiebersteigerungen in der Prä- 
menstrualzeit, seien sie nun höheren oder geringeren Grades, 
ebenso in Betracht gezogen werden wie bei dysmenorrhoi- 
sehen Beschwerden, die als Kreuz-, Rücken-, Kopfschmerzen die 
gleichen Symptome wie leichte Nierenbeckenentzündungen bieten 
können. Die Neigung der Pyelitis zu Rezidiven in der Prämenstrual- 
periode muss auch in prophylaktisch-therapeutischer 
Hinsicht berücksichtigt werden. Die Behandlung soll sich auch 
nach einem nur kurzen Pyelitisanfall bei Bettruhe über die darauf¬ 
folgende Menstruationsperiode hinaus erstrecken, zum mindesten aber 
ist den Frauen für diese Periode besonderer Gefährdung möglichste 
Schonung anzuraten. 

Die Graviditätspyelitis ist diejenige Form der Pyelitis, die 
am längsten und genauesten bekannt ist. Schön im Jahre 1842 
hat Ray er in seinen „Maladies des reins“ auf den Zusammen¬ 
hang zwischen Schwangerschaft und Pyelitis hingewiesen. In 
Deutschland ist 1904 durch Opitz das Krankheitsbild der Pyelitis 
gravidarum et puerperarum genauer beschrieben worden; an diese 
Veröffentlichung reihten sich zahlreiche Arbeiten über das gleiche 
Thema an, von denen ich nur die von Albeck, Stoeckel, 
Henkel, C a s p e r, M i r a b e a u , W i d a 1 nennen will. Eine Zeit¬ 
lang hat man sogar geglaubt, in der Gravidität eine conditio sine 
qua non für die Entstehung einer Pyelitis sehen zu müssen, bis 
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diese irrige Ansicht auf der Naturforscherversammlung des Jahres 
1906 von Lenhartz, F. Müller und Naunyn zerstört wurde. 

Unter unseren Pyelitisfällen treffen rund ca.' 20<>o auf 
gravide Frauen; 50°/o der pyelitiskranken Frauen haben noch 
keine Geburt durchgemacht. Eine unserer schwersten Pyelitiden 
(Fig. 6 s. S. 228) entstand erst im Wochenbett. Wir bekamen die 
Pyelitis in graviditate auf die innere Abteilung mit den üblichen 
Fehldiagnosen: Pneumonie, Cholelithiasis, Ap¬ 
pendixreizung etc. Das Krankheitsbild ist im wesentlichen das¬ 
selbe wie bei den nicht Graviden; nur sind die Symptome häufig 
noch ausgeprägter und schwerer. Die Pyelitis bei graviden 
Frauen tritt nach unseren Beobachtungen, die sich mit denen der 
Gynäkologen decken, für gewöhnlich erst in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft, vom V. Monat ab, in Erscheinung; 
doch wurden pyelitische Symptome auch schon im ersten Drittel 
der Schwangerschaft konstatiert. Eigene Theorien sind für diese 
frühzeitige Entstehung aufgestellt worden. Da in einigen dieser Fälle 
Retroflexion des Uterus festgestellt wurde, hat man diese verant¬ 
wortlich gemacht. Es handelte sich dabei sicher nur um Zufalls¬ 
befunde. Warum sollte die Pyelitis, die Kinder, Mädchen, Frauen 
in jedem Alter befällt, nicht auch im Beginn einer Gravidität 
in Erscheinung treten? 

Die Graviditätspyelitis ergreift noch weit häufiger als die ein¬ 
fache Pyelitis das rechte Nierenbecken. Nach Opitz war 50 mal 
das rechte, 13mal das linke Pyelon befallen; nach unseren Be¬ 
obachtungen kamen unter ca. 20—25 Fällen nur drei links¬ 
seitige Affektionen vor. 

Nachdem von diesen 3 Fällen ein Fall sich später als Misch- 
infektionmitTuberkulose entpuppte, ein zweiter mit florider 
Gonorrhöe kombiniert war, stehe ich einer linksseitigen 
Pyelitis in der Gravidität stets skeptisch gegenüber und suche nach 
besonderen Komplikationen resp. Mischinfektionen. 

Für die Prädilektion des rechten Nierenbeckens 
in bezug auf die entzündliche Erkrankung kommt, abgesehen von 
den bereits erwähnten Anomalien des rechten Ureters, speziell bei 
der Graviditätspyelitis als weiteres ätiologisches Moment in Betracht, 
dass der gravide Uterus in ca. 2 / 3 der Fälle eine physiologische 
Dextroversion aufweist und dadurch leicht einen Druck auf 
den rechten Ureter ausüben kann an der Stelle, wo der letztere über 
die Arteria iliaca comm. hinwegzieht. Bemerkenswert in dieser Be¬ 
ziehung ist ein Fall von Kouwer. Er konnte nämlich bei einer 
Sinistropositio uteri eine Erkrankung des gleichseitigen, also linken 
Nierenbeckens, konstatieren. 

Dass die Schwangerschaftspyelitis in erster Linie durch eine 
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Störung des Urinabflusses im Ureter verursacht wird, 
darüber sind heute alle Untersucher einig; Meinungsverschieden¬ 
heiten bestehen nur über die Stellen, an denen das Hindernis 
einsetzt. Nach M i r a b e a u soll dasselbe am häufigsten im B1 a s e n - 
teil des Ureters seinen Sitz haben, während die Mehrzahl der 
Gynäkologen den Druck auf den Ureter an der Lineainnominata 
annehmen. Für die Okklusion des Ureters an der erwähnten Stelle 
und eine Dilatation über derselben spricht eine Beobachtung, die 
Gauss beschrieben hat und die ich bei Schwangerschaftspyelitis 
gelegentlich funktioneller Untersuchungen ebenfalls machen konnte. 
Es zeigte sich nämlich nach dem Einführen der Ureterenkatheter 
eine Differenz in dem Urinabfluss auf der erkrankten 
rechten und der gesunden linken Seite. Während die Harn¬ 
entleerung links in normalen, der Ureterenperistaltik entsprechenden 
Pausen erfolgte, floss rechts zunächst gar kein oder nur wenig Harn 
ab. Bei weiterem Verschieben des rechten Katheters, bis ca. 13 bis 
15 cm, entleerte sich mit einem Male in konstantem Strome 
eine eitrig getrübte Hammenge von ca. 5 ccm, dann war der Urin¬ 
abfluss wieder spärlich', bis nach dem Eindringen in das 
Nierenbecken wieder eine grössere Menge Urins in rascher 
Folge abfloss. Dieses Verhalten ist folgendermassen zu erklären: 

Die erste grössere Harnpartie kommt aus dem abdominalen 
diktierten Teil des Ureters über der Linea innominata, die zweite 
grosse Harnportion aus dem erweiterten Nierenbecken. 

Eine Bestätigung für die Richtigkeit dieser Anschauung sehen 
wir bei der Betrachtung von Röntgen bildern, die nach K e 1 - 
largolfüllung des Nierenbeckens und der Ureteren 
aufgenommen wurden. Diese von Völker und Lichtenberg 
ausgearbeitete Methode gibt uns einen ausgezeichneten Auf¬ 
schluss über die Lage und das Verhalten der Ure¬ 
teren, sowie über den Grad der Erweiterung des Nieren¬ 
beckens bei der einfachen Pyelitis und der Graviditätspyelitis in 
den verschiedenen Stadien der Schwangerschaft. 

Technik: Einführung der Ureterenkatheter bis ins Nierenbecken mit Hilfe 
und unter Kontrolle des Ureterenkvstoskops. Unterschieben der Röntgenplatte 
mit Verstärkungsschirm. Fixierung des. Kvstoskops im Stativ. Einstellung der 
Röntgenröhre. Injektion einer wannen ö«öigcn Kollargollösung mittels einer 
Luer'schen Spritze langsam unter geringem Druck bis zum Auftreten eines 
leichten Spannungsgefühls im Nierenbecken. Momentaufnahme. Abfliessenlassen 
des Kollargols. Schlimme Nachwirkungen ausser Koliken, die bei jüngeren Per¬ 
sonen häufiger auftreten, wurden von uns nicht beobachtet. 

Ich habe vier Schwangere im 6.—9. Monat mit dieser Methode 
untersucht und ebenso wie andere Untersucher regelmässig 
eine starke Erweiterung des Ureters über dem Eintritt 
ins kleine Becken und je nach der Dauer des Bestehens der 
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Pyelitis und dem Monat der Schwangerschaft mehr oder minder 
hochgradige Erweiterung des Nierenbeckens auf der rechten Seite 
gefunden, während sich die linke Seite normal verhielt, d. h. 
eine kaum angedeutete Zeichnung des Nierenbeckens ohne Spur 
einer Ureterendilatation zeigte. Ganz ähnliche Bilder bekommt man 
von Frauen, die bereits geboren haben, ohne anamnestische An¬ 
haltspunkte für eine Pyelitis während der Gravidität zu bieten. 

Rechts Linka 



Pyelogramm beider Nieren bei Graviditätspyelitis im VI. Monat. Eigene Beob¬ 
achtung (21jähr. MAdchen: erste Schwangerschaft). 


Auf eine Wiedergabe der Bilder muss ich hier verzichten und 
gebe nur die verkleinerte Pauste eines Falles. 

Das linke Nierenbecken mit dem Ureter zeigt normale Verhältnisse. Rechts 
hochgradige Dilatation des infizierten Nierenbeckens. Besonders -zu beachten ist 
die Erweiterung des rechten Ureters oberhalb des Eintritts ins kleine Becken ent¬ 
sprechend der Stelle, an der der Druck des kindlichen Kopfes auf den Harnleiter 
stattfindet. 

Fast dasselbe Bild, wie es die Zeichnung wiedergibt, bekam 
ich bei einer Graviden im 3. Monat, die subjektiv ziehende Schmerzen 
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im Kreuz und an der rechten Unterbauchgegend angab, objektiv eine 
Schmerzhaftigkeit der rechten Niere und des Mc Burney -Punktes 
aufwies, also die Symptome einer rechtsseitigen Pyelitis; der Urin 
war dabei völlig klar, frei von Leukozyten und bakteriologisch steril. 
Die Kollargolaufnahme ergab das typische Bild der Graviditäts¬ 
pyelitis mit starker Erweiterung des Ureters und mässiger Dilatation 
des rechten Nierenbeckens. Wir hatten hier das klinische Bild einer 
sogenannten aseptischen Pyelitis (Al bar ran) vor uns, bei 
der es bereits zur Stauung mit Erweiterung des Pyelons, jedoch 
(noch) nicht zur Infektion des Nierenbeckens gekommen war. 
Stoeckel hat für diese Fälle, die häufig missdeutet werden und 
bei Bettruhe oft zurückgehen, ohne dass es überhaupt zu einer In¬ 
fektion kommt, die Bezeichnung H y d r u r e t e r. Er ist der — jeden¬ 
falls richtigen — Ansicht, dass die Stauung das Primäre, 
die Infektion das Sekundäre ist; sein Fachgenosse A1 beck 
vertritt auf Grund ausgedehnter Harnuntersuchungen an Schwangeren 
die Anschauung, dass wenigstens in einem Teil der Fälle bereits 
vor der Gravidität die Infektion vorhanden ist und somit das Primäre 
darstellt. 

Neben der Gravidität kommt als bisher wenig bekanntes ätio¬ 
logisches Moment für die Pyelitis die Defloration in Betracht. 

Die Deflorationspyelitis stellt eine kleine charakteristische und 
pathogenetisch sehr interessante Gruppe dar, die zuerst von Rov¬ 
sing beschrieben und vor kurzem von W i 1 d b o 1 z der Vergessen¬ 
heit entrissen wurde. In unmittelbarem Anschluss an die ersten 
Koitusversuche treten anfangs zystitische Beschwerden, 
nach einigen Tagen Lendenschmerzen auf. Klinisch 
findet man die typischen Zeichen einer Pyelitis, deren Erreger fast 
ausnahmslos Kolibakterien waren. Wildbolz hatte drei Frauen 
zufällig vor ihrer Verheiratung untersucht und den Urin bakterio¬ 
logisch steril befunden; nach der Defloration wurde eine Koli- 
Infektion der Blase und des Nierenbeckens festgestellt. Gonor¬ 
rhoische Infektionen der Männer waren auszuschliessen. • 
Man soll also bei den Harnbeschwerden Neuvermählter 
nicht wie bisher nur an eine gonorrhoische Infektion denken und 
abwarten, sondern rasch eine energische Lokalbehänd- 
lung bis zur Keimfreiheit des Harns einleiten, um der Entstehung 
einer späteren Graviditätspyelitis vorzubeugen. 

Wie erfolgt nun die Infektion bei der Deflorationsi-Kysto- 
pyelitis ? 

W i 1 d b o 1 z glaubt an eine Infektion oberflächlicher Epithel¬ 
läsionen des Hymens und einen Übergang der Infektion auf Urethra 
und Blase, Sippel an ein mechanisches Hineinmassieren des In¬ 
fektionsstoffes in die weibliche Harnröhre durch den Penis. Sippel 
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sah die Kohabitationspyelitis nur bei Frauen, die einen hohen, 
straffen Damm und einen engen, rigiden Introitus vaginae besitzen. 
Ängstliches Zurückziehen der Genitalien von seiten dieser Frauen 
lässt den Penis gerade auf die Urethralmündung treffen, so dass 
auch nach der Defloration immer wieder durch den Koitus Rezi¬ 
dive der Zystitis und Pyelitis auftreten können, die sich durch 
zweckmässiges Verhalten bei der Kohabitation (aktives Entgegen¬ 
bringen der Genitalien event. manuelles Einführen des Membrum 
in den Introitus durch die Frau) vermeiden lassen. 

Die Pyelitis oder Pyelozystitis der Kinder ist, wie bereits 
erwähnt, eine sehr verbreitete Erkrankung, die in 90—98°/o das 
weibliche Geschlecht befällt. Göppert hat in einer zusammen¬ 
fassenden Arbeit über die eitrigen Erkrankungen der Hamwege im 
Kindesalter berichtet. Nach seinen Angaben betrifft die Pyelo¬ 
zystitis besonders das erste bis dritte Lebensjahr. Brust- 
und Flaschenkinder sind in gleicher Weise beteiligt. Auch eine 
besondere Disposition durch Konstitutionsanomalie liess sich nicht 
nachweisen. Hervorzuheben ist das häufigere Auftreten nach Darm¬ 
katarrhen, nach Masern und Varizellen. 

Die Krankheit beginnt teils von Anfang mehr chronisch, 
teils akut aus voller Gesundheit heraus mit hohem Fieber, 
Jammern, Unruhe. Beim Abgang von Urin ziehen die Kinder 
die Beine an den Leib, ältere Kinder lassen, nachdem sie schon 
zur Reinlichkeit gewöhnt, den Harn unter Weinen und Schreien 
wieder von sich gehen. Nach einigen Tagen tritt eine eigentümlich 
fahle Gesichtsfarbe und ängstlicher Gesichtsausdruck auf, 
die Kinder werden blass, kalt, die Nägel blau. Der Anblick der¬ 
artiger Kinder ist nach Göppert so charakteristisch, dass er so¬ 
fort auf die richtige Spur führt; trotzdem sind Fehldiagnosen 
wie Malaria, Genickstarre, septische Pneumonien 
häufig. Praktisch sehr wichtig sind die Fälle, in denen nach Ab¬ 
heilung eines Darmkatarrhs das Fieber anhält oder neu auf- 
tritt. In der falschen Ansicht, dass es sich neuerdings um Darm¬ 
störungen handle, wird die zugrunde liegende Infektion der Harn¬ 
wege durch verkehrte Massnahmen über Monate oder noch länger 
hinausgezogen. Wenn im Bild einer Darmaffektion eine Unklarheit 
besteht und das Fieber anhält, ist stets die Möglichkeit einer Pyelitis 
ins Auge zu fassen. Wir haben die Richtigkeit dieses Hinweises 
in einem Fall - mangels einer Kinderabteilung fehlen uns sonst 
eigene Erfahrungen — kennen zu lernen Gelegenheit gehabt. 

Der Fall, dessen Fieberkurve wir vor uns sehen, betraf ein 4 jähriges 
M ä (1 c h e n , das im vorigen Jahr während der Cholerazeit in Neapel 
sieh aufgehalten hatte und auf der Durchreise hier mit Durchfall erkrankte. 
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Das relativ r häufige Übergehen der akuten Kinder¬ 
pyelitis in das Latenzstadium mit Neigung zu Rezi¬ 
diven, die Gefahren der chronischen Infektion für 
das spätere Leben habe ich bereits erwähnt. Es erhellt daraus 
die Wichtigkeit einer rechtzeitigen Diagnose und Therapie, die die 
übliche wie bei den Erwachsenen ist. 

Die im Verhältnis zu der grossen Anzahl von Pyelitiden bei 
Frauen und Mädchen relativ seltene Pyelitis der Männer zeigt 
keine besonderen Abweichungen von den bereits beschriebenen 
klinischen Bildern. Nur scheint der Fieberverlauf weniger typisch 
und die Relapse spärlicher. Die Temperatur bleibt länger auf der 
gleichen Höhe und fällt langsamer ab; trotzdem verläuft die end¬ 
gültige Heilung rascher. Ein Prävalieren des rechten 
Nierenbeckens ist bei Männern nicht zu konsta¬ 
tieren. Die zur Stauung disponierenden Momente liegen mehr 
im Bereiche der unteren Harnwege; die häufigsten Ursachen sind 
Prostatahypertrophien und zentrale Blasenlähmungen. Auf¬ 
steigende Pyelonephritis mit folgender Sepsis sind bei diesen Er¬ 
krankungen nichts Ungewöhnliches, so dass ich diese Fälle in meiner 
Statistik gar nicht erwähnt habe. Eine Entstehungsursache lässt 
sich für die Pyelitis bei Männern fast regelmässig feststellen. Von 
unseren 12 Fällen bei jüngeren Leuten traten 6 ganz eklatant im 
Anschluss an schwere Brechdurchfälle (Blutinfektionsweg!) 
teils nach 2— 3 Tagen, teils nach 10 —14 Tagen auf, zwei nach 
einer geheilten Gonorrhöe, die noch Fäden im Urin zeigte, zwei 
bei Hypospadien mit Verengerung des Orifiziums. In allen 
diesen Fällen wurde Bact. coli nachgewiesen. Nur bei 2 frischen 
typischen gonorrhoischen Pyelitiden fanden sich Gonokokken allein 
im Eiter. Die akute Gonorrhöepyelitis sehen wir selten, da die 
Kranken in der Regel sofort der Abteilung für Geschlechtskranke 
zugewiesen werden und sich höchstens zufällig zu uns verirren. 

Die Prognose der einfachen Pyelitis ist günstig; unsere 
sämtlichen Fälle, auch die schwersten mit Schüttelfrösten 
und Bakterien im Blut konnten teils geheilt, teils gebessert 
ohne subjektives Krankheitsgefühl entlassen werden. Weniger 
günstig ist die Prognose in bezug auf die bakteriologische 
Heilung. Nur ca. 35o/o sind nach Ablauf der Behandlung, die sich 
im Durchschnitt über 5—6 Wochen erstreckte, bakteriologisch steril. 
Von den übrigen Fällen gehen ca. 30° o in das chronisch latente 
Stadium über, das nach Casper jahrelang bestehen bleibt, 
ohne dass der Prozess Fortschritte macht oder die Niere 
schädigt. Einige wenige dieser chronischen Infektionen führen 
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nach den Beobachtungen der Chirurgen später zu Steinbildung oder 
zu Pyonephrosen. Der Rest der Pyelitiden zeigt bei der Entlassung 
im eiterfreien Ham nach längerem Stehen die Trübung, die hervor¬ 
gerufen wird durch das parasitäre Wachstum der Kolibakterien 
(B a k t e r i u r i e). Ähnliche Erfahrungen in bezug auf den Ausgang 
der akuten Pyelitis hat auch Lenhartz gesammelt. 

Von 80 Kranken Lenhartz’s starben fünf; einer an Kar¬ 
zinom, einer an Tuberkulose, zwei an Pyonephrosen, die sich ausser¬ 
halb des Krankenhauses entwickelt hatten. Es bleibt also als töd¬ 
lich verlaufender Fall nur eine schwere Pyelitis mit Abszess¬ 
bildung durch Bazillus Friedländer übrig. 

Wenn wir die Krankengeschichten der Pyelonephritiden 
von Baum und Münnich!, was die Symptome, das Fieber, den 
Harnbefund, kurz das ganze klinische Bild anbelangt, mit denen 
von uns und Lenhartz vergleichen, so werden wir in der Schwere 
des Krankheitsbildes bei einer Reihe von Fällen keinen Unter¬ 
schied konstatieren können. Und doch haben die operativ ent¬ 
fernten Nieren resp. Probeexzisionen teilweise sehr schwere Paren¬ 
chymveränderungen, multiple kleine Abszesse, streifenförmige Eiter¬ 
herde gezeigt. Ich zweifle keinen Moment daran, dass auch ;n einem 
grossen Teil unserer Fälle die Autopsie in vivo dieselben Ver¬ 
änderungen ergeben hätte. Dass die Fälle trotz konservativer 
Behandlung geheilt sind und funktionell keine Ausfallserscheinungen 
aufwiesen, spricht für die vorzügliche regenerative Kraft 
des Nierengewebes, wie sie von Thore 1 und neuerdings von 
Tilp durch eingehende histologische Untersuchungen festgestellt 
wurde. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die als Bakteriurie 
bezeichnete Form chronischer Infektionen der Harnwege, da die¬ 
selbe zuweilen als ein ganz selbständiges Krankheitsbild impo¬ 
nieren kann. 

Die Bakteriurie charakterisiert sich durch das Vorhanden¬ 
sein sehr reichlicher Bakterien im frisch gelassenen Ham bei 
gleichzeitigem Fehlen ausgeprägter Symptome eines entzünd¬ 
lichen Prozesses in den Harnwegen. Raskai bezeichnet sehr 
treffend die Bakteriurie als eine Infektion des Harnes, nicht 
der Härnwege. Das Aufrechterhalten der Selbständigkeit dieser 
Krankheitsform ist notwendig, wenngleich wir in vielen Fällen über 
die Entstehung • der Bakteriurie und über die Ursache ihres Fort¬ 
bestehens im Unklaren sind. 

Kornfeld, einer der besten Kenner der Bakteriurie, stellt 
die Behauptung auf, dass die echte genuine Bakteriurie 
niemals eine Vorstufe oder ein Endausgang einer 
Zystitis sein könne und auch geringe Tendenz zum Aszendieren 
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gegen die Niere besitze. Dieser Ansicht, für die keinerlei Beweise 
angeführt werden, widersprechen unseren Erfahrungen vollständig 
und auch die meisten Untersucher, die Gelegenheit gehabt haben, 
Koli-Infektionen der Harnwege mit den ausgeprägten Anfangs¬ 
symptomen einer Pyelitis vom Beginn bis zum Ende der Erkrankung 
zu sehen, werden dieser Anschauung entgegentreten müssen. Die 
Bakteriurie stellt nach meinen Beobachtungen in der Mehrzahl 
der Fälle das Endstadium der Pyelozystitis dar. Wir 
haben oft Gelegenheit, Patientinnen, die früher als Pyelitis auf 
unseren Abteilungen lagen und noch mit geringem Leukozytengehalt 
des bakterienhaltigen Harns entlassen werden mussten, später im 
Verlauf anderer Erkrankungen wiederzusehen und noch nach Jahren 
bei ihnen eine reine Bakteriurie festzustellen. Echte Bakteri¬ 
urie n im strengen Sinn haben wir unter unserem grossen Kranken¬ 
material in den letzten vier Jahren trotz sorgfältiger Durchsuchung 
aller verdächtigen Harne nur zehnmal beobachtet, Wobei nichts 
auf eine vorausgegangene Zystitis oder Pyelitis hin¬ 
deutete. Nach den Mitteilungen K o r n f e 1 d ’s scheint es aller¬ 
dings, als ob der Spezialurologe häufiger Gelegenheit hat, zumal 
bei Männern mit chronischen Prostataerkrankungen das reine Bild 
der Bakteriurie zu sehen. Demgemäss gilt" auch für den Urologen 
(Kornfeld) der Weg der Einwanderung des Bacterium coli in 
die Harnwege vom Mastdarm her durch die Gewebe zwischen 
Blase und Rektum (Bindegewebsschichten, Prostata, Samenblasen) 
als sichergestellt, während Internisten, Chirurgen und Gynäkologen 
die verschiedenen Einwanderungswege, die wir bereits bei der 
Pyelitis besprochen, gelten lassen. 

Die Bakteriurie befällt nach unseren Beobachtungen meistens 
Frauen jeglichen Alters; Kornfeld dagegen fand unter 28 Krank¬ 
heitsfällen 21 Männer und bloss 7 Frauen. Wenn wir berücksichtigen, 
dass unter urologischem Material die Männer an erster Stelle 
stehen, werden wir diese Tatsache nicht auffällig finden. Die 
Bakteriurie ist im frühesten Kindesalter nicht minder häufig 
als im G r e i s e n a 11 e r. 

Der Bakteriurieharn ist kenntlich an einer eigentümlich opa¬ 
leszierenden, gleichmässigen Trübung bei blass-gelber Farbe. 
Beim Stehen und Zentrifugieren scheidet sich nur ein spärliches, 
ganz locker-flockiges Sediment ab, das sich beim Schütteln als 
rauchförmiger Wirbel erhebt, während eine Klärung»-der Flüssigkeit 
nach dem Sedimentieren nicht sichtbar wird. Bei spärlicherem 
Bakteriengehalt wird die Trübung erst nach längerem Stehen auf¬ 
fällig. Eine Bakterientrübung wird weder durch Erwärmen noch 
durch Säuren oder Alkalien beeinflusst. Die Reaktion des Harns 
ist stets sauer, da das fast ausschliesslich allein vorhandene 
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Bacterium coli jede ammoniakaüsche Harngärung ausschjiesst; selbst 
in drei Mischbakteriurien von Koli und Staphylococcus albus waren 
letztere nicht imstande, ihre harnstoffzersetzenden Eigenschaften 
zu entfalten. Der Geruch des Bakteriurieharns ist auffallend 
fade und faulig. Eiweiss findet sich bei der reinen Bakteriurie 
nicht, höchstens zeigt die Heller'sehe Probe an Stelle des weissen 
Eiweissring einen Farbstoffring, der oben schön rot begrenzt ist 
(B a k t e r i e n r o t). 

Betrachten wir das Sediment oder einen Tropfen des Harns 
mikroskopisch, so erblicken wir — natürlich nur bei scharfer 
Einstellung und guter Abblendung — ein Bild wie bei einer Bouillon¬ 
urinkultur, ein Gewimmel von meist lebhaft beweglichen 
Stäbchen, die mitunter zu langen Fäden ausgewachsen sind oder 
zu Häufchen agglutiniert beisammen liegen. Wir sehen im echten 
Bakteriurieharn keine Epithelien, keine Leukozyten. Befinden sich 
im Gesichtsfeld auch nur vereinzelte Leukozyten, so müssen 
wir bereits den Verdacht auf abgelaufene Pyelitis resp. 
Zystitis hegen, wenn wir die Selbständigkeitsform der Bakteriurie 
nicht gefährden wollen. 

Nach Kornfeld enthält der Bakteriurieharn wenig Leuko¬ 
zyten und Epithelien der unteren Harnwege. Bei einem derartigen 
Harnbefund muss der Begriff der Bakteriurie im strengen Sinn des 
.Wortes fallen, da es bei dieser lockeren Auffassung Gegenstand will¬ 
kürlicher Beurteilung werden kann, wann die Anzahl der Bakterien 
im Verhältnis zu den Eiterzellen als unverhältnismässig gross oder 
verhältnismässig gering zu betrachten sei (Raskai). 

Die Diagnose der Bakteriurie ist bei einer genauen 
chemischen und mikroskopischen Untersuchung des Harnes leicht; 
ohne diese wird die Erkrankung noch häufiger übersehen als 
die Pyelitis. Einer Verwechslung mit dieser oder der Zystitis beugt 
die mikroskopische Untersuchung vor. Meist verbirgt sich nach 
unseren und Kornfeld’s Beobachtungen das Grundübel der Bak¬ 
teriurie hinter den Diagnosen von Magen-Darmstörungen, 
Enteroptosen, Anämien, Nervosität, latenter Tuberkulose, 
Unterernährung. Nur selten veranlassen die Kranken durch anam¬ 
nestische Angaben über Druckgefühl in der Blase oder den Lenden 
oder über einen besonders am Morgenharn auffälligen, unange¬ 
nehmen, widerlichen Geruch des Harns zu einer Inspektion des 
letzteren. 

Angaben über trübes Aussehen und faden Geruch des 
Urins sind stets verdächtig auf Bakteriurie. 

Weit bedeutungsvoller als Erscheinungen von seiten der Harn¬ 
organe sind allgemein den Gesamtorganismus betreffende S v m - 
ptome: Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Verdauungsstörungen 
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dyspeptischer Natur, Gefühl von Vollsein in der Magengegend 
und im Unterleib. In einigen unserer Fälle waren Abmagerung neben 
starken Schw r eissausbrüchen bei schlechter Gesichts¬ 
farbe so in den Vordergrund getreten, dass man die Kranken in 
Lungenheilstätten als beginnende Tuberkulosen 
schicken wollte. Leicht febrile Temperaturen kommen zuweilen 
vor. Wenn aber Kornfeld von Erkrankungen, die an Malaria er¬ 
innern, als Bakteriurie spricht, so möchte ich daran doch sehr zweifeln; 
es dürfte sich in solchen Fällen wohl um eine Pyelitis gehandelt haben, 
zumal Wenn 'der Urin vereinzelte Leukozyten und Epithelien aufwies. 
Darin aber'können wir K o rnfeld völlig beistimmen, dass er dieBak- 
wenn der Urin vereinzelte Leukozyten und Epithelien aufwies. Darin 
aber können wir Kornfeld völlig • beistimmen, dass er die Bak¬ 
teriurie eine QuellederabenteuerlichStendiagnosti- 
sehen und delmgemäss auch therapeutischen Irrtümer 
nennt. „Lange Zeit hindurch werden diese Kranken von Magen- 
Darmspezialisten ziellos therapeutisch behandelt mit Bade- und 
Trinkkuren, vegetarischen und anderen Diätkuren, bis nach richtigem 
Erkennen des Übels eine zielbewusste lokale Therapie (Blasen- oder 
Nierenbeckenspülung resp. Instillationen mit Sublimatlösungen) in 
kurzer Zeit das Leiden beseitigt.“ 

Für die Behandlung der infektiösen Erkrankungen 
der Harnwege, speziell der Pyelitis, kommen im wesent¬ 
lichen folgende Methoden in Betracht: 

1. Die konservativ-symptomatische Therapie. 

2. Der Ureterenkatheterismus mit oder ohne 
Spülung des Nierenbeckens. 

3. Die chirurgische Behandlung. 

4. Die sog. entbindende Therapie bei der Gravi- 
ditäts pyelitis. 

W ei laus die meisten Fälle der akuten und chronischen Pyelitis 
resp. Pyelonephritis weichen einer entsprechenden internen Therapie, 
deren Hauptziel die Fortschaffung des eitrigen Sekretes, 
die Beseitigung von Stauung und die Vermeidung des 
Übergreifens des entzündlichen Prozesses auf das 
Nierenparenchym sein muss. 

Kranke tnit einer akuten, selbst leicht fieberhaften Nieren¬ 
becken- und Blasenentzündung bedürfen unbedingt der Bettruhe. 
Die Diät soll mild und reizlos sein, bei stärkeren zystitischten Be¬ 
schwerden wirkt eine mehrtägige vorwiegende Milchkur oft rasch 
schmerzstillend. Bei chronischer Pyelitis, zumal bei fehlen¬ 
dem Fieber, ist Bettruhe unnötig, aber für die Dauer der Prämenstrual- 
und Menstrualzeit aus den früher erwähnten Gründen zweckmässig. 
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Eine strenge nierenschonende oder gar kochsal'zfreie Kost 
bei chronischer Pyelitis ohne Eiweissausscheidung ist über¬ 
flüssig, wird auch auf die Dauer v r on den ohnedies zu Appetit¬ 
mangel neigenden Kranken schlecht vertragen. 

Eine dauernde Fortspülung des eitrigen Sekrets, eine aus¬ 
giebige mechanische Durchspülung des Nierenbeckens und eine Ver¬ 
hütung von kristallinischen Niederschlägen erzielen wir durch, 
reichliche Flüssigkeitszufuhr, wobei es mehr auf die 
Quantität als die Qualität der Getränke ankommt. Wir reichen im 
Durchschnitt unseren Kranken 2—2 x / 2 Liter Flüssigkeit pro Tag in 
der Form von Lindenblütentee, der besonders von Len- 
hartz empfohlen wurde, und Wernarzer Wasser. Am billigsten 
und nach Rovsing nicht minder wirksam ist gewöhnliches, ab¬ 
gekochtes Wasser, das als hypotonische Flüssigkeit stark diuretisch 
wirkt. Bei chronischen Fällen kann man mit verschiedenen 
Teesorten (Bärentraubenblätter, Birkenblätter, Species diureticae) 
oder mit den verschiedenen alkalisch - muriatischen 
Wässern (Brückenauer, Wildunger, Fachinger) dem Kranken eine 
immer angenehme Abwechslung bieten. 

Eine Methode, die in direktem Gegensatz zu dieser allgemein 
üblichen Diätetik bei Pyelitis : blande Diät und Trinkenlassen grosser 
Mengen (alkalischer) Flüssigkeit steht, wurde kürzlich von Meyer- 
Betz aus der Friedrich v. Müller’schen Klinik angegeben. 
Meyer-Betz versuchte, das üppige Wachstum des Kolibazillus 
im verdünnten Ham von geringer Azidität durch eine Über¬ 
säuerung und Konzentrationserhöhung des Harnes 
zu beseitigen. % 

Um die Azidität des Harns zu steigern, wurde Phosphorsäure 
in Form einer Limonade (Acid. phösph. 10<>/o 50,0, Sir. Rub. Idaei 50, 
Aq. dest ad 1000,0) verabreicht. Gleichzeitig wurden die Patienten 
auf saure Kost (Fleisch 1 , Milch, kein Gemüse) gesetzt und die Flüssig¬ 
keitszufuhr im wesentlichen auf die Limonade beschränkt. Es ge¬ 
lang so, die Azidität des Harns nach 2 Tagen auf 50—70 (nach 
Moritz) zu steigern. Zur Herstellung einer grösseren Harnkonzen¬ 
tration liess man die Patienten 1 / 2 —1 Stunde im Phönix schwitzen. 

Die Aufhellung des Urins, die Verminderung der Bakterien 
vollzog sich bei dieser Behandlung oft recht rasch, eine vollkommene 
Beseitigung der Bazillen im Harn gelang allerdings in hartnäckigen 
Fällen auch mit dieser Methode nicht. 

Grossen Wert legen wir zur Vermeidung von Stauungen in 
den Unterleibsorganen auf tägliche Darmentleerung durch 
kleine Wasser- oder Kamilleneinläufe. Von täglichen zweimaligen 
Darmspülungen nach Art einer Magenspülung, wie es in Amerika 
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bei der Pyelitis üblich ist, kam man wieder ab, da die Unannehm¬ 
lichkeiten für den Patienten grösser sind als der Erfolg. 

Im akuten Stadium sind bei stärkeren Koliken und Span¬ 
nungsgefühl Narkotika in Form von Suppositorien (Morph, hydro- 
chlor. 0,01, Pyramidon 0,5 oder Extr. Belladonae 0,03) unent¬ 
behrlich. 

Gegen die Schmerzen und zur Nachbehandlung bedienen wir 
uns in ausgedehntem Masse heisser Umschläge resp. elektri¬ 
scher Thermophore. Bei Neigung zu geschwulstartigen Anschwel¬ 
lungen des entzündeten Nierenbeckens empfiehlt sich die Thermo- 
kompression, indem man einen gepolsterten Thermophor unter 
die Nieren-Lendengegend und einen zweiten mit einem flachen 
Sandsack belasteten auf die entsprechende Nierenseite von vorne 
auflegen. 

In einer Reihe von Fällen kommt man mit diesen diätetisch- 
physikalischen Methoden zum Ziel, die Beschwerden lassen unter 
Fieberabfall rasch nach, das flockig-eitrige Sediment wird spärlicher: 
in nicht wenigen Fällen aber bleibt lange Zeit hindurch eine Trübung 
des Urins zurück, die auf der massenhaften Anwesenheit der ent¬ 
zündungserregenden Bakterien, vornehmlich wie der des Kolibazillus 
beruht. Obwohl die Kranken meistens durch diese Bakteriurie sich 
nicht weiter belästigt fühlen, bedeutet das Vorhandensein der 
Bakterien doch immer eine gewisse Gefahr zu Rezidiven. 

Man hat sich daher seit langem bemüht, Medikamente zu 
finden, mit welchen man direkt durch innere Verabreichung die 
Infektionserreger in ihrer Entwickelung bekämpfen kann. Die Zahl 
der Harnantiseptika ist bei dem Produktionseifer unserer 
chemischen Industrie keine geringe, so dass ich nur die gebräuch¬ 
lichsten und praktisch erprobten hier anführen will. Ausser der 
Kampfersäure, Salizylsäure, Borsäure verwendet man in neuerer 
Zeit vor allem Salol, Urotropin, Helmitol und Borovertin. 

Salol wird von zahlreichen Seiten sehr gelobt, andere warnen 
davor. Richter empfiehlt besondere Vorsicht bei seiner Anwen¬ 
dung, wenn es sich um eine Pyelonephritis handelt. Entzündlich 
veränderte Nieren scheiden Salol schlecht aus; infolge mangelhafter 
Ausscheidung durch die Nieren kann es — das Salol zerfällt im 
Darm in Salizylsäure und Phenol — zu einer Phenolintoxikation 
kommen. 

Das Borovertin übt infolge seines Borgehaltes bei längerer 
Medikation einen schädlichen Einfluss auf den Magendarmkanal aus, 
die Patienten können — man hat das bei der Bekämpfung vom 
Typhusbazillenträger beobachtet — unter der Einwirkung dieses 
Mittels erheblich abmagern. Es soll aber nicht bestritten werden, 
dass Borovertin besonders bei alkalischer Harngärung, also bei Koli- 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



65] 


Die infektiösen Erkrankungen der Nieren und Harnwege. 


243 


Mischinfektionen, rasch zu einer sauren Harnreaktion und 
auffälligen Klärung des Urins führt. 

Am beliebtesten ist unzweifelhaft das Hexamethylentetramin- 
Urotropin, das seine desinfizierende Kraft der Abspaltung von 
Formalin verdankt. Richter lobt die harnsäurelösende Kraft des 
Urotropins; er verwendet es besonders gern bei der Pyelitis cal- 
culosa und der Zystopyelitis der Prostatiker. Wir haben störende 
Einwirkungen dieses von uns am meisten benützten Mittels (3 mal 
täglich 0,5 g) nie gesehen, weder auf die Nieren noch auf die 
Verdauungsorgane. Trotzdem soll man alle diese Harnantiseptika 
nicht monatelang verabreichen, sobald man nicht nach 2—3 Wochen 
einen nennenswerten Einfluss auf die Trübung, d. h. den Bakterien¬ 
gehalt des Harns erkennt. 

Da auch das Urotropin in vielen Fällen versagt, hat sich 
C a s p e r bemüht, ein Präparat ausfindig zu machen, das eine er¬ 
höhte Formalinwirkung zeigt. Er fand dasselbe in einer Verbindung 
von Urotropin mit ameisensaurem Natrium, das er ate Myrmalyd 
bezeichnet. Das Präparat hat sich in mehreren Fällen besser als 
andere Medikamente bewährt. Es besitzt, wie die Untersuchungen 
von Citron und Asch ergeben haben, eine hervorragende bakteri¬ 
zide Kraft gegenüber dem Bacterium coli und besonders auch 
gegenüber den Staphylokokken. Impft man Myrmalyd - Harn mit 
Bacterium coli, so bleibt er bis zu 8 Tagen geruchlos und klar. 
Überimpfungen auf Platten ergeben kein Wachstum von Stäbchen. 
Dagegen wird — unter gleichen Umständen — Urotropinham schon 
nach 24 Stunden trüb und lässt Kolibakterien wachsen. Wir haben 
Myrmalyd erst seit kurzem in Gebrauch und können daher kein 
Urteil 1 abgeben. In zwei Fällen trat nach Myrmalyddarreichung 
(4 X 0,5) eine eklatante Klärung des von Urotropin unbeeinflussten 
Koliharns auf; allerdings stellte sich zu gleicher Zeit bei der 
Patientin eine ikterische Verfärbung der Haut ein. Ob hier das 
Medikament schuld war, liess sich nicht entscheiden. Jedenfalls 
empfiehlt es sich, auch auf die Nebenwirkungen des neuen Mittels 
zu achten. 

Für gonorrhoische Infektionen der oberen Harmvege wird 
von manchen Seiten immer noch das bewährte S a n d e I h o 1 z ö 1 in 
Kapseln empfohlen. 

Die Anwendung der Hamantiseptika lässt uns in zahlreichen 
Fällen im Stich; es ist unmöglich, in hartnäckigen Fällen sie in 
einer Konzentration anzuwenden, die eine vollständige Sterilisierung 
ermöglicht. Durch die Untersuchungen Stern’s wissen wir zu¬ 
dem, dass allmählich die Hambakterien eine zunehmende R e - 
si stenz gegen die applizierten chemischen Agentien gewinnen, 

Würzburger Abhandlungen. Bd, XIII. H. 7 / 8 . 17 
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die sich auch durch einen Wechsel der Medikamente auf die Dauer 
nicht verhindern lässt 

Man hat daher mit Begeisterung zu einer neuen, modernsten 
Methode der direkten Bekämpfung der Erreger infektiöser Erkran¬ 
kungen gegriffen, der W r i g h t'sehen Vakzinetherapie. 

Aus der Immunitätslehre wissen wir, dass der Körper sich 
gegen das Eindringen von Bakterien oder deren Toxine durch die 
Bildung von Gegengiften (Antitoxinen, Opsoninen, Bakteriolysinen) 
schützt. Werden diese nicht oder nicht genügend produziert, so 
greift die Infektion um sich, die Bakterien vermehren sich ungehindert 
weiter. In der Einführung von lebenden oder abgetöteten Bakterien 
unter die Haut besitzen wir nun ein Mittel, auf künstlichem Wege 
die Erzeugung von spezifischen Antikörpern zu provozieren. 

Zu der Inokulation verwendet man am besten die aus dem 
Harn des Erkrankten selbst gezüchtete Bakterienart. Für Koli- 
Infektionen ist diese Eigenvakzine unbedingt nötig wegen der 
biologischen Verschiedenheiten der einzelnen Kolistämme. Von einer 
grossen Zahl zuverlässiger Untersucher (Rovsing, Schneider- 
Bad Brückenau, Michaelis [K. Institut für Infektionskrankheiten], 
Wechselmann, Reiter, Kutner) liegen günstige therapeu¬ 
tische Berichte vor. Gerade lokale Infektionen, wie die der Blase 
und Hamwege, eignen sich besonders für dieses Verfahren, das 
wenigstens in einigen Fällen eine erhebliche Verkürzung der Krank¬ 
heitsdauer erzeugt. Casper berichtet allerdings über drei Fälle, 
in denen die Vakzination versagt hat. Nachteile wurden von seiner 
und anderer Seite nicht gesehen. 

Die Methodik der Vakzinebereitung ist folgende: 

Entnahme des Harns durch Katheter. Falls Mischinfektion durch Ausstrich 
und Färbung des Sediments festgestellt ist, Isolierung der Bakterien mittels des 
3 Plattenverfahrens nach Koch. Bei einfacher Koli-Infektion Ausstrich des Harns 
auf Schrägagar. Ahschwemmen der 20 ständigen Kultur mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung. Verreiben grösserer Partikel, eventuell Abzentrifugieren derselben. Die 
Aufschwemmung wird durch Zusammenmischen bestimmter Mengen derselben mit 
normalem menschlichem Blut von durch Zählung festgestelltem Gehalt an roten 
Blutkörperchen genau standardisiert, indem man die Mischung auf einen Objektträger 
aufträgt, trocknet (fixiert) und mit May-Grünwald färbt. Hierauf Zählung der roten 
Blutzellen und Mikroben in einer grösseren Anzahl aufeinander folgender Felder des 
Mikroskops, wodurch eine Abschätzung der in jedem emm Vakzin enthaltenen 
Bakterienzahl ermöglicht wird. Die Kultur wird durch einständiges Einbringen 
in ein VVasserbad von 60° abgetötet und nachdem die Sterilität durch Kultur- 
rnetlioden erwiesen ist, wird die Kultur durch Zusatz einer V;» 0 , eigen Karbollösung 
so verdännt, dass Vj ccm die geeignete Verdünnung der Bakterien erhält. Auf¬ 
bewahrung in Gläschen mit Gummikappe oder in zugeschmolzenen, ca. 1 ccm ent¬ 
haltenden Ampullen. 

Die Wirkung der Vakzine auf das Blut zeigt sich in einem 
Ansteigen des „o psonischen I ndex“. Eine derartige Kurve 
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gibt die Abbildung wieder. Diese itysom «kurve, deren Bestimmung 
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heitsdäuer mit sterilem Harn entlassen werden, tu schweren 
Fällen ist jedenfalls tdu Versuch mit dieser Behandlung uizuroleu. 

Nach den BeobaehtuhgeM Schnei der's -scheint e$, als oh 
liarclt die Vakzination ttaujusächlmh. die. Bakterien ,me,eguit>>h 
werden., die iix.n er h & I ii. des Orgünismus sind, die Bakterien, nie 
auf; der 0 b e r f h'lc h r der ädileiinhauln ein parasitäres Dasein 
Luhreii, jedoch wenig heuiniiiissl. wuttien.' Düj'auch di-so anzifeohen, 
dazri gehören. jspiUiüi^i der Blase und de;-, Nierenbeckens. jß uni 
dem Sin. der Miktunr-mnsmen. V a k &i h;j tto« } !(;iro j n * i 
septika nml N »»• r e- w h e •• k n spül U u g «* n kombiniert Bilden 
n. eh r e h i> h i i >• y m den cnfsiirerle-n.n r, I •.ii'-n de: T h e r a p i e 
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lungeu des Nierenbeckens zu beseitigen. Casper sah da¬ 
mit zuweilen ans Wunderbare grenzende Erfolge, aber erst in den 
letzten Jahren hat diese Behandlungsmethode vor allem durch die 
Gynäkologen, in erster Linie Stoeckel, Henkel, Fromme, 
in neuerer Zeit auch in den internen Kliniken (H o h 1 w e g) eine 
weitergehende Verbreitung gefunden. 

Indiziert sind Nierenbeckenspülungen nur bei den gewöhn¬ 
lichen Pyelitiden, die durch Kolibazillen, Staphylokokken, Gono¬ 
kokken, Proteusbazillen verursacht sind. Komplizierte Fälle — Pye¬ 
litis calculosa, Pyelitiden mit Verdacht auf Tuberkulose oder stärkerer 
Beteiligung des Nierenparenchyms, Pyonephrosen — sind für diese 
Therapie ungeeignet. Die Zahl der durch die Pyelonspülungen ge¬ 
heilten Fälle — ich gebe hier die Erfahrungen Casper's wieder - 
ist eine beträchtliche; nur wenige Fälle haben sich ihm imbeeinflusst 
gezeigt. Oft gelang es mit wenigen Ausspülungen eitrigen, 
schmutzigen übelriechenden Harn in klaren, normalen Urin zu ver¬ 
wandeln. In manchen Fällen, in denen die Infektion entweder die 
tieferen Schichten des Nierenbeckens ergriffen hat oder in welchen 
das Nierenbecken keinen glatten Sack mehr darstellt, ist ein günstiger 
Effekt ausgeblieben. 

Das wirksamste Spülmedikament ist nach allgemeiner 
Ansicht stets auch für die Nierenbeckenaffektionen das Argentum 
n i t r i c u m geblieben. Nur verwendet man stärkere Konzentration 
bis zu l°/o-Lösungen, nachdem man mit schwachen Lösungen 
1:1000 usw.) begonnen hat. Die intermittierende Spülung ist am Platz 
bei der chronischen Pyelitis. Im akuten Anfall ist die einfache 
Katheterisierung nur dann nötig, wenn Verdacht auf Verschluss 
des Nierenbeckens besteht. Vor allem ist bei der Schwanger¬ 
schaftspyelitis die Entleerung des Nierenbeckens dann ange¬ 
zeigt, wenn anhaltende Fiebertemperatur, starke Schmerzen oder 
gar Schüttelfröste und ein Nierentumor auf Eiter- und Harnretention 
hindeutet. Es genügt das einfache Einführen des Ureteren- 
katheters in das erkrankte Nierenbecken, um mit 
einem Mal die von Bakterien und Eiter strotzende 
Urinansammlung zu entleeren und die toxischen Erschei¬ 
nungen zu beseitigen. In drei Fällen von Schwangerschafts¬ 
pyelitis sahen wir, nachdem der Ureterenkatheter ca. 10 cm ein¬ 
geführt war, plötzlich eine grössere Menge trüb-eitrigen Urins aus 
dem gestauten Ureter und bei weiterem Vordringen aus dem Nieren¬ 
becken abfliessen, worauf am nächsten Tag Fieber und Störung 
des Allgemeinbefindens verschwunden war und eine bleibende 
Besserung eintrat. Auch Kollargol in 5°o-Lösung wird sehr geschätzt. 
Um die desinfizierende Wirkung des Argentum zu verstärken, hat 
Casper in den letzten Jahren Toluol hinzugesetzt. Er gibt zu 
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der zu verwendenden Silberlösung 1—2 g einer Mischung von 
10 Toluol auf 100 Alkohol abs. 

Leider verursachen die Nierenbeckenspülungen mit Argentum • 
den meisten Kranken nicht unerhebliche Schmerzen; man soll 
sie deshalb nicht zu oft vornehmen, höchstens 1—2 mal die Woche. 

Es empfiehlt sich, mitunter eine mechanische Ausspülung des Nieren¬ 
beckens mit einer schwachen Borlösung einzuschalten, um einen 
Widerstand der Patienten gegen die Lokalbehandlung nicht auf- 
kommen zu lassen. 

Die besten Erfolge sieht man bei Infektionen mit Bacteriuin 
coli und Gonokokken; weniger gut wirkt die Pyelotherapie bei harn¬ 
stoffzersetzenden Bakterien (Staphylokokken, Streptokokken, Proteus 
Hause r). Bei zwei Proteusinfektionen und einer durch ein inflüenza- 
artiges Stäbchen verursachten Pyelitis versagte uns die Nieren- 
beckenspülüng völlig. 

Die Spülung ist so lange fortzusetzen, bis der Ham mehrmals 
bakteriologisch steril befunden wurde, da sonst leicht 
Rezidive auftreten. Falls aber nach 2—3 Spülungen eine 
Klärung des Harns ausbleibt, sind die Aussichten auf einen Er¬ 
folg der Spülbehandlung gering, so dass man diese Therapie in 
solchen Fällen aufgeben kann. Fromme lässt den* Ureteren- 
katheter, um eine gründliche Säuberung des Nierenbeckens zu er¬ 
zielen, längere Zeit, meist 24 Stunden, liegen. Meinem Chef, Herrn 
Professor Müller, gelang es in einem Fall, durch 36stündiges 
Liegenlassen des IJreterenkatheters einen kindskopfgrossen hydro- 
nephritischen infizierten Nierensack unter gleichzeitiger leichter 
Kompression völlig zu entleeren. Besonders günstige Erfolge erzielt 
man mit der Nierenbeckenspülung in den Fällen einer Dilatation 
des Pyelons, während bei der Völker 'sehen InfektionspyelitiS 
o h n e Beckenenveiteriuig der therapeutische Einfluss anscheinend 
geringer ist. 

Bei der Graviditätspyelitis ist in jedem Fall den 
Kranken eine möglichst anhaltende Lagerung auf die gesunde Seite, 
also Linkslage, zur Beseitigung der Kompression des rechten 
Ureters einzuschärfen. Speziell bei der Pyelitis der Graviden sahen 
wir in einigen Fällen eine rasche Besserung und vermehrten Eiter¬ 
abfluss erst, nachdem wir die Kranken auf stehen liessen. Mit 
diesen und den üblichen allgemein- und lokaltherapeutischen Mass¬ 
nahmen haben wir in unseren 20 Fällen immer Erfolg gehabt. Nur in 
einem einzigen Fall, in dem der Urcterenkatheterismus, Nieren¬ 
beckenspülung etc. versagte und die Kranke andauernd fieberte, 
war die Unterbrechung der Schwangerschaft nötig. 

Die e n t b i n d e n d e T h e r a p ie, d. h. die Einleitung der 
Frühgeburt, ist unzweifelhaft hei der Pyelitis gravidarum von 
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prompter Wirkung. Sie war früher, wo man. die Pyelitis noch wenig 
kannte und sich vom hohen Fieber erschrecken liess, die gewöhn¬ 
liche Therapie. Heute, wo man das Recht des Kindes auf das Leben 
betont, ist dieses „Zeugnis therapeutischer Machtlosigkeit" nicht 
mehr am Platze und die Schwangerschaftsunterbrechung 
als Heilmittel der Graviditätspyelitis ebenso zu verwerfen 
(Stoeckel) als die Nephrotomie. 

Die operative Behandlung der infektiösen Erkrankungen 
des Nierenbeckens ist nur in komplizierten Fällen angezeigt; 
als solche kommen ausser der Tuberkulose in Betracht die Pyelo¬ 
nephritis calculosa, die Pyonephrosen, infizierte stabile und inter¬ 
mittierende Hydronephrosen, ferner chronische Pyelitiden, bei 
denen septische Allgemeinerscheinungen ünd wiederholte 
Schüttelfröste auf Rindenabszesse im Nierenparenchym hin¬ 
deuten. 

Barth stellt den Satz auf, dass auch die akute und sub¬ 
akute Pyelonephritis die Nephrotomie erfordert, sobald 
andauerndes Fieber, Schüttelfröste, septische Erscheinungen auf 
Parenchymabszesse hindeuten. 

Schüttelfröste im Verlaufe einer fieberhaften Pyelo¬ 
nephritis innerhalb der ersten acht Tage haben wir mehrmals 
beobachtet; die Patienten sind trotz schwerer Erscheinungen ge¬ 
heilt. Im Beginn einer Pyelitis ist der 'Schüttelfrost viel geringer 
zu bewerten als in späteren Stadien, wo diese Erscheinung ein 
Fortschreiten des Prozesses auf die Nieren anzeigt. Nach der Arbeit 
von Münnich, einem Schüler Barth’s, ist nicht daran zu 
zweifeln, dass der Kolibazillus allein schwere Veränderungen in 
der Niere hervorrufen kann, trotzdem erscheinen mir Infektionen 
mit pyogenen Bakterien viel gefährlicher. Beim Vor¬ 
handensein derartiger Infektionserreger muss die Frage der Operation 
viel früher erwogen werden. 

Anhaltendes Fieber — ein sehr relativer Begriff — ist 
keine Indikation zur Nephrotomie, auch nicht bei 
schweren Allgemeinerscheinungen, die bei der akuten Pyelitis speziell 
der Graviden nie vermisst werden. Bei einer Durchsicht der ope¬ 
rierten Fälle von Pyelonephritis in den Arbeiten von Baum und 
Münnich wurde der operative Eingriff in den ersten 
2—10 Tagen vorgenommen. Diese Beobachtungszeit ist 
zu kurz. Die akute Pyelitis braucht eben bei konservativer Be¬ 
handlung mehrere Tage, bis sich die ersten alarmierenden Er¬ 
scheinungen und das hohe Fieber gelegt haben; ich erinnere nur 
an die erwähnten Pneumonie-, Malaria-, Sepsis - Fiebertypen bei 
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dieser Krankheitsform. Die Mehrzahl der Fälle ist nach 
achtTagenfieberfrei. Selbst kindskopfgrosseNieren- 
beckentumoren — Lenhartz hat sie 12mal, wir 6mal ge¬ 
sehen — bilden sich spurlos zurück. Da die Kranken 
meist mit den Diagnosen: Pneumonie, Pleuritis, Influenza, Nephritis 
auf die inneren Abteilungen der klinischen Institute kommen, so 
hat der Chirurg weniger Gelegenheit, solche schwerste und doch 
günstig verlaufende Fälle von infektiösen Nierenerkrankungen zu 
sehen. Dass im besten Falle, wie Baum behauptet, das vorläufige 
Resultat einer abwartenden Behandlung die chronische Pyurie sei, 
ist zu schwarz gesehen. Der Endeffekt beider Behand¬ 
lungsmethoden, der chirurgischen und der internen, ist der 
gleiche. Das sehen wir beim Studium der in den letzten Jahren 
erschienenen Mitteilungen operierter Fälle von Pyelonephritis. Auch 
die nephrotomierten Kranken verlassen wie ein grosser Teil 
der intern — ohne Spülungen — behandelten Nieren- und Nieren¬ 
beckeninfektionen das Krankenhaus klinisch geheilt, d. h. mit den 
Kolibakterien im fast eiterfreien Harn. 

Von unseren ca. 120 zum Teil sehr schweren Pyelitis- 
fällen der letzten Jahre war nur dreimal ein operativer Eingriff 
nötig, zweimal wegen Steinbildung, einmal die Einleitung der Früh¬ 
geburt bei Graviditätspyelitis. Eine Patientin mit ausgesprochener 
Pyonephrose (Streptokokken) kam nach der Operation zum Exitus. 
Die Sektion ergab eine frische Tuberkulose der Lungen und eine 
tuberkulös-eitrige Pyonephrose. Drei weitere typische Staphylo- 
kokken-Pyonephrosen wurden sofort der chirurgischen Therapie 
zugeführt 

Alle übrigen Fälle konnten geheilt, leider nicht alle 
in bakteriologischem Sinn, entlassen werden. Nachdem es auch 
durch eine frühzeitige Nephrotomie nicht gelingt, die Bakterien 
dauernd zu beseitigen, glaube ich in unseren therapeutischen Er¬ 
folgen bei den infektiösen Erkrankungen der Harnorgane einen Be¬ 
weis für die Zulänglichkeit der nicht operativen, allgemeinen und 
lokalen Behandlungsmethoden erblicken zu dürfen. 

Man wird uns zwar mit M ü n n i c h zu denen rechnen, die in 
der Annahme der Benignität der Koli-Infektionen die Grenze der 
Nephrotomie zu eng ziehen. Das Recht zu dieser Stellungnahme 
geben uns unsere günstigen therapeutischen Erfahrungen und die 
Nachteile der Nephrotomie: operativer Eingriff in 
Narkose, drohender Abort bei Gravidität, Persistieren von 
Nierenfisteln und vor allem die gefürchteten Nachblutungen. 
Über eine erhebliche Anzahl von solchen Nachblutungen, die die 
Entfernung oft geringfügig veränderter Nieren erforderlich machten, 
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berichtet v. Haberer in. den letzten Beiträgen zur klinischen 
Chirurgie. Er wendet sich gegen die irrige Auffassung, in der 
Spaltung der Niere einen relativ harmlosen Eingriff zu erblicken, 
der jederzeit „aus diagnostischen und therapeutischen Gründen“ er¬ 
folgen dürfe. Dieser Warnungsruf aus chirurgischem 
Lager ist um so mehr zu beachten, als zurzeit in der Chirurgie 
— ich verweise auf die Arbeiten Kümmel’s und die Verhand¬ 
lungen des heurigen Chirurgenkongresses — das Bestreben herrscht, 
nicht nur die Dekapsul'ation, sondern auch die Nephrotomie als eine 
einfache Operation zu bezeichnen und die verschiedensten Formen 
der Nephritis operativ anzugreifen. 
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Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke 

in Würzburg. 

(Vorstand: Professor Dr. Otto Seifert.) 


Beitrag zur Kenntnis des Lupus vulgaris der oberen 

Luftwege. 

Von 

Fritz Lill in Würzburg. 


Die Erkenntnis, dass einerseits der Schleimhautlupus nicht zu 
den Seltenheiten gehört, andererseits dass für viele Fälle von Lupus 
der äusseren Gesichtshaut die primären Infektionsherde auf der 
Schleimhaut des Naseninneren resp. des Nasenrachenraumes zu 
suchen sind, hat sich nur ganz allmählich Bahn gebrochen und ist 
auch heute noch nicht zu einer derartig allgemeinen Wertschätzung 
gelangt, dass diese gegenseitigen Beziehungen des Lupus der äusseren 
Haut und der Schleimhaut im Kampfe gegen den Lupus von allen 
Seiten in der richtigen Weise verwertet werden. Es darf deshalb 
als eine nicht undankbare Aufgabe betrachtet werden, wenn auf 
Grund der einschlägigen Literatur und gestützt auf das Kranken¬ 
material einer reichlich frequentierten Poliklinik diese ganze in der 
Bekämpfung des Lupus hochwichtige Frage nochmals aufgerollt wird. 

Ein Beispiel aus der neuesten Zeit über die merkwürdige Ver¬ 
nachlässigung dieser Beziehungen gibt M. Senator (1), der in der 
Hufeland’schen Gesellschaft am 13. V. 1912 zwei Fälle demonstrieren 
konnte, die dermatologisch mit gutem Erfolg behandelt worden waren; 
die rhinologische Untersuchung dieser als geheilt geltenden Personen 
ergab bei der einen lupöse Erkrankung der mittleren Muschel und 
bei der anderen lupöse Veränderungen der Nasenscheidewand, sowie 
Residuen früher abgelaufener Nasenschleimhautaffektionen. Dass bei 
dieser Nichtbeachtung der Schleimhautaffektion von einer wirklichen 
Heilung nicht die Rede sein kann, ist klar. M. Senator (1) betont, 
dass, die Erkennung und Behandlung der Schleimhauterkrankung 
eigentlich noch wichtiger sei als die der Gesichtshaut, weil 1. der 
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Lupus meist primär auf der Schleimhaut beginne und erst später 
die Epidermis ergreife und 2. die Therapie der Mukosa erheblich 
schwieriger sei. 

Und doch ist es in der Wissenschaft allgemein bekannt 
[M. Senator (1)], dass das gleichzeitige Vorkommen \T)n Lupus 
auf Epidermis und Schleimhaut nichts Neues, sondern eigentlich 
die Regel ist. Wohl war man schon in früheren Jahren teilweise 
der heutigen modernen Anschauung; als ersten, der die Existenz 
des primären Nasenlupus anerkennt, nennt Gerber (2) nach den 
Ermittelungen seines Assistenten G. Cohn schon Ray er aus dem 
Jahre 1838. Der gleichen Meinung waren 10 Jahre später Cazenave 
und W e r n h e r r, welch letzterer sogar betont, der eigentliche Herd 
des Gesichtslupus sei immer i n der Nase zu suchen. Die folgende 
Zeit stand nicht auf dem gleichen Standpunkt. Man hielt entweder 
den Schleimhautlupus überhaupt für etwas Seltenes, dem man wenig 
Beachtung schenkte, oder man nahm höchstens an, dass der Lupus 
von der Epidermis „auch“ auf die Schleimhaut überwandern könne. 
Erst in den 70er Jahren entstanden einzelne Arbeiten über Schleim¬ 
hautlupus, so von Drache, Moinel, Baumgarten, Raud- 
nitz, Poutoppidan, Doutrelepont u. a. Neisser sowohl 
wie Kaposi hielten den primären Nasenschleimhautlupus für 
sehr häufig. Seit dieser Zeit sind noch viele Arbeiten erschienen, 
die das gleiche Thema weiter behandeln und begründen. Und doch 
ist diese Meinung noch nicht Allgemeingut geworden, wie man aus 
den Äusserungen mancher Autoren zum Teil auch in Lehrbüchern 
entnehmen kann, zum mindesten ist fast nirgends ein Hinweis auf 
die in prophylaktischer und therapeutischer Hinsicht so eminente 
Wichtigkeit der Kenntnis vom Vorkommen des primären Schleim¬ 
hautlupus zu finden. 

Es mag von einigem Interesse sein, die Ansichten der ver¬ 
schiedenen Autoren darzustellen, die zum Teil in auffallender Weise 
widersprechend lauten. Bresgen (3) spricht sich dahin aus, dass 
der Nasen- und Rachenschleimhautlupus von der äusseren Haut 
übergewandert sei, die primäre Affektion auf der Nasenschleimhaut 
sei zwar noch nicht erwiesen, aber nicht von der Hand zu w r eisen, 
einen primären Kehlkopflupus nimmt er allerdings an. 

In der 3. Auflage seines Buches schreibt er dann (4): „Für 
den Lupus scheint mir die Neisser sehe Ansicht, wonach ein 
Gesichtslupus in der Regel einem benachbarten Schleimhautlupus 
seine Entstehung verdankt, die richtige zu sein. Man bekommt den 
Schleimhautlupus nur meist erst zu sehen, wenn er bereits auf die 
Hautdecken übergegriffen hat. Andererseits gibt es aber auch Ge¬ 
sichtslupus, ohne dass die Schleimhaut bereits in gleicher Weise 
erkrankt wäre.“ 
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Scheeh. (5) ist der Ansicht, dass der Lupus in der Regel das 
Naseninnere erst dann befalle, wenn bereits die äussere Nase okku¬ 
piert sei, in seltenen Fällen werde jedoch die Schleimhaut der Nase 
primär und isoliert ergriffen. 

Rosenberg (6) nimmt an, dass der Lupus gewöhnlich vom 
Gesicht, und zwar von den Lippen, auf die Schleimhaut der Wangen, 
des harten Gaumens, selten der Zunge übertrete, um von hier aus 
weiter auf Pharynx- und Larynxschleimhaut fortzukriechen, selten 
sei er hier primär. Auch im Rachen komme Lupus in seltenen, aber 
unzweifelhaften Fällen primär und isoliert vor, doch sei er gewöhn¬ 
lich sekundär, vom Gesicht oder der Nase auf die Rachenschleim¬ 
haut fortschreitend. 

F1 a t a u (7) erklärt, in der Mehrzahl der Fälle von Nasen¬ 
schleimhautlupus habe man bisher den Prozess als von der Haut 
in die Tiefe fortschreitend aufgefasst; es sei jedoch jetzt sicher- 
gestellt, dass der Weg oft der umgekehrte sei, dass nämlich ein 
primärer Nasenschleimhautlupus der Hauterkrankung lange Zeit 
vorangehe und übersehen oder als einfaches Ekzem, skrofulöser 
Katarrh oder eine Bildung harmloser Polypen aufgefasst würde, 
wobei noch der ungemein schleichende und fast symptomlose Be¬ 
ginn des Prozesses die Erkennung erschwere. 

Stoerk (8) stellte 20 Fälle von zur Beobachtung und Operation 
gelangten Nasentuberkulosen zusammen, wobei 6 Fälle mit der 
Diagnose Lupus bezeichnet sind. Von diesen war in 4 Fällen gleich¬ 
zeitig äussere Haut und Nasenschleimhaut befallen, in 1 Fall fand 
sich bei gleichzeitiger Lungentuberkulose Lupus im Nasenrachenraum 
und am Tubarwulst, sowie Larynxlupus, und in IFall war die Nasen¬ 
schleimhaut und die rechte Tonsille lupös erkrankt. In diesen beiden 
letzten Fällen war nach den Aufzeichnungen die äussere Haut intakt. 

Kafemann (9) hält den Lupus in der Nase für eine fast 
ausschliesslich sekundäre Erscheinung, wenn er auch eine Reihe 
von Autoren, darunter besonders Bresgen nennt, die den Gesichts¬ 
lupus als in der Regel von einem Schleimhautlupus ausgegangen 
betrachten, und nur H a s 1 u n d als einen Autor anführt, der der 
gleichen Meinung ist, wie er. 

Nach Rosenthal (10) geht in der Mehrzahl der Fälle der 
lupösen Erkrankung der Nasenschleimhaut jene der äusseren Be¬ 
deckungen zuvor; nur selten verhalte es sich umgekehrt, und noch 
seltener bestehe die Schleimhauterkrankung für sich allein. 

Bresgen (11) ist weiterhin der Ansicht, dass gerade der 
Tuberkelpilz am vorderen Ende der Nasenscheidewand, wo wunde 
Stellen sich finden, eindringe und dann später scheinbar aus heiler 
Haut den Lupus entstehen lasse. Er stützt sich dabei auf einen 
von ihm beobachteten Fall, der deutlich den Übergang von der 
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Nasenscheidewand auf die äussere Haut beweist und ferner auf die 
Tatsache, dass man häufig anamnestisch von einem nässenden Aus¬ 
schlag in früher .Jugend hören könne, der von der Nase ausgegangen 
wäre, wobei dann jedesmal auch eine Verschwellung der Schleim¬ 
haut zu konstatieren gewesen sei. 

Chiari (12) spricht sich dahin aus, dass der Lupus sehr 
häufig in der Nase beginne und zwar in ihrem vorderen Anteile. 
Wenn man bei den so zahlreichen Fällen von Gesichtslupus die 
Anamnese aufnimmt, wird man sehr häufig erfahren, dass die be¬ 
treffenden Individuen schon lange Zeit vor dem Auftreten des Lupus 
an wundem Naseneingang oder geradezu an Geschwürsbildung im 
Introitus gelitten haben. Nicht selten findet man auch Fälle, wo 
eben nur die Gegend der vorderen Nasenöffnungen der Sitz des 
Leidens ist. Später breitet es sich dann wohl gewöhnlich auf die 
Gesichtshaut aus. 

Zarniko (13), der die Bezeichnung Schleimhautlupus nach 
dem Vorgehen von H a j e k und M i c h e 1 s o n aufgegeben wissen 
will, weil eine Differenzierung von Tuberkulose der Schleimhaut 
im eigentlichen Sinne nicht möglich sei, führt 1905 folgendes an: 
In vielen Fällen ist neben tuberkulöser Nasenschleimhauterkrankung 
Lupus der Nasenspitze und der angrenzenden Gesichtshaut vor¬ 
handen. Schon Neisser hat die Ansicht ausgesprochen, dass 
dabei die Schleimhauterkrankung die primäre sei, und Hol¬ 
länder bestätigt diesen Zusammenhang durch beweisende Beob¬ 
achtung. Die häufige Koincidenz von Hautlupus und Nasenschleim¬ 
hauttuberkulose hat dazu geführt, die in Rede stehende Schleim¬ 
hauterkrankung als Lupus zu bezeichnen. 

Bruck (14) meint: „Die lupöse Erkrankung der Nasenschleim¬ 
haut findet sich fast stets zusammen mit Lupus der äusseren Haut; 
der Primärsitz der Affektion ist in diesem Fall schwer zu bestimmen.“ 
Und dann weiter: „Die Schleimhaut des Rachens und Nasenrachen¬ 
raumes erkrankt verhältnismässig selten an Lupus. Gewöhnlich 
handelt es sich um sekundäre Affektionen, die beim Lupus von der 
äusseren Haut oder von der Nasenschleimhaut fortgeleitet sind.“ 

Dass die Affektion des Nasenrachenraums durchaus nicht so 
selten ist, und dass es mindestens zweifelhaft ist, ob die lupösen 
Affektionen an dieser Stelle gewöhnlich sekundär sind, soll später 
an unserem Material gezeigt werden. 

Katz (15), der ebenfalls zwischen Lupus und Tuberkulose 
der Schleimhaut keinen scharfen Unterschied macht, stellt sich auf 
den Standpunkt, dass der anfängliche Prozess in der Nase wegen 
seiner wenig alarmierenden Symptome übersehen werde und der 
Patient erst durch den Ausbruch der Erkrankung im Gesicht zum 
Arzt geführt werde. Er findet es leicht begreiflich, dass eine so 
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exponierte Stelle wie der Naseneingang mit häufigen Epitheldefekten, 
Exkoriationen etc. ähnlich wie für den Erysipelerreger, so auch für 
den Tuberkelbazillus leicht einen Angriffspunkt bieten könne, zumal 
gerade diese Stelle sowohl dem Luftstrom mit allen seinen Keimen, 
als auch den Beleidigungen des kratzenden Fingers ausgesetzt sei 
und so das tuberkulöse Virus direkt eingeimpft würde. 

In Körners 1 (16) Lehrbuch findet sich hierüber folgender 
Passus: Der Lupus findet sich an der Nasenschleimhaut meistens 
in Verbindung mit Lupus der äusseren Nasenhaut. Auf der Schleim¬ 
haut lassen sich die charakteristischen Knötchen nicht so leicht 
erkennen wie auf der Haut. 

In dem Lehrbuch von Schmaus-Herxheimer (17) ist der 
Schleimhautlupus noch wenig berücksichtigt; es heisst: „Der Lupus 
ist eine eigenartige Form von tuberkulöser Erkrankung der äusseren 
Haut und gewisser Schleimhäute (der Lippen, der Mundhöhle, des 
Kehlkopfes).“ Die häufigste Lokalisation des Schleimhautlupus, die 
Nasen- und Nasenrachenschleimhaut, ist somit nicht einmal erwähnt. 
Dann heisst es an einer anderen Stelle: „Der Lupus greift von der 
Haut des Gesichtes manchmal auf die Schleimhaut der Nase und 
der Lippen, von da auf den Gaumen, den Racheneingang, selbst 
auf den Kehlkopf, von den Augenlidern auf die Konjunktiva, die 
Kornea etc. über. An Schleimhäuten führt der Lupus 1 nicht zur 
Bildung von Knötchen, sondern von vornherein zu diffusen In¬ 
filtraten und Ulzerationen, schliesslich vielfach zur Entstehung aus¬ 
gedehnter, mit starker Verunstaltung der ergriffenen Teile einher¬ 
gehender Narben.“ Das Übergreifen auf die Schleimhaut wird also 
schon als Seltenheit betrachtet, von der Möglichkeit eines primären 
Beginnes ist überhaupt keine Rede. 

Dagegen “sagt Grouven (18) in Rieckes Lehrbuch: „Auch 
die Schleimhaut ist sehr häufig der Sitz lupöser Veränderungen, die 
sich besonders an der Nasenschleimhaut entweder primär lokali¬ 
sieren, oder aber von der zuerst erkrankten äusseren Haut per 
contiguitatem auf die Schleimhaut fortsetzen. Primärer Lupus der 
Nasenschleimhaut Verbirgt sich im Beginn oft unter dem Bilde un¬ 
scheinbarer Rhinitisformen, banaler Erosionen und Ulzerationen. An 
anderen Schleimhäuten ist er jedenfalls erheblich seltener. . . . Meist 
kommt es bei länger bestehendem primärem Schleimhautlupus der 
Nase 'zur sekundären lupösen Erkrankung der äusseren Haut durch 
Fortschreiten des Prozesses in der Umgebung der Nasenöffnungen 
oder durch Fortleitung der Erkrankung durch den Tränennasengang.“ 

Eine besondere Betonung des Zusammenhanges von Schleim¬ 
haut- Und Hautlupus findet sich bei Seifert (19): „Ganz besonders 
häufig geht der Lupus der Gesichtshaut, speziell der Nasenhaut von 
einer primären tuberkulösen (lupösen) Erkrankung der Nasensehleim- 
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haut aus. Wir untersuchen in jedem Fall von Gesichtslupus genau 
das Innere der Nase und finden nahezu regelmässig den primären Sitz 
der Erkrankung am Septum der Nase, am Boden der Nasenhöhle 
oder an den unteren Muscheln. \ r on den beiden letzteren Stellen aus 
kommt eine Infektion des Tränennasenkanales, eine Dakryozystitis 
mit Perforation des Tränensackes zustande, und von der Perforations¬ 
stelle aus entwickelt sich ein Lupus der äusseren Haut. Dass auch 
der umgekehrte Weg oft genug beschritten wird, dass ein primärer 
Lupus der äusseren Haut sekundär auf die Schleimhäute übergeht, 
besonders auf die der Nase, dann der Lippen und des Zahnfleisches, 
und weiterhin auch auf weichen und harten Gaumen, auf Zunge 
und Wange, soll nicht bestritten werden.“ 

In einer anderen Arbeit weist Seifert (20) auf die Notwendig¬ 
keit der rechtzeitigen rhinoskopischen Untersuchung von allen lupus¬ 
verdächtigen Fällen hin, da der primäre Sitz der lupösen Erkrankung 
im Inneren der Nase zu suchen sei, und schreibt dann weiter, von 
ebenso grosser Bedeutung für den primären Sitz des Lupus scheine 
ihm der Nasenrachenraum zu sein, da man bei einer hohen Prozent¬ 
zahl von Lupus der äusseren Nase mehr oder minder ausgedehnte 
Narbenbildung im Nasenrachenraum finde, die auf spontan ausge¬ 
heilte Lupusherde zurückzuführen seien. 

Um den Sitz des primären Lupusherdes im inneren Winkel des 
Nasenvorhofes nachweisen zu können, hat Gerber (34) einen 
eigenen kleinen Spiegel konstruiert. Gerber bedauert mit Recht, 
dass in dem von dem Lupus-Ausschuss des deutschen Zentral¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose herausgegebenen Flug¬ 
blatte der Bedeutung rhinologischer Untersuchung des Gesichtslupus 
keine Erwähnung getan ist. 

M. Senator (35) schloss sich den Ausführungen Gerbers 
über die Wichtigkeit des Schleimhautlupus an und hob hervor, dass 
die nötige Kenntnis oder Beachtung des Zusammenhanges von 
Schleimhautlupus und Lupus der äusseren Haut ausserhalb der rhino- 
laryngologischen Kreise noch keineswegs genügend verbreitet sei. 

In der Arbeit von A1 b a n u s (36) sind an praktischen Beispielen 
die einzelnen Möglichkeiten erörtert, die zum Teil als neue präzise 
Erklärungen des Auftretens von Lupus in der Nase und Weiter¬ 
schreiten des Prozesses in die Umgebung der Nase angesehen werden 
können. Hervorgehoben wird die Bedeutung der erkrankten Nasen- 
scbleimhaut für Ätiologie und Therapie des Hautlupus, die von einigen 
Dermatologen und Allgemeinpraktikem immer noch nicht in der 
nötigen Weise anerkannt wird. Dass der Schleimhautlupus der Nase 
grössere Beachtung als bisher verdient, wird auch von W a 1 b (40) 
betont, indem er ausführt, dass dieser fast stets dem Hautlupus 
vorausgehe und im vorderen Abschnitt der Nasenscheidewand be¬ 
ginne. 
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ln gleicher Weise wie Gerber, Senator, Albanus u. A. 
weist auch Poli (37) auf die hohe Bedeutung latenter Tuberkulose 
in den oberen Luftwegen für die Bekämpfung der Tuberkulose hin. 

Es soll nun Aufgabe dieser Arbeit sein, an dem Material der 
Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen-Kehlkopfkranke in Würzburg* 
nachzuweisen, dass in der grössten Anzahl von Fällen mit Gesichts¬ 
lupus auch lupöse Veränderungen der Schleimhaut der oberen Luft¬ 
wege Vorhanden sind, sei es in Form von lupöser Infiltration, Granu¬ 
lation, Ulzeration pder Narbenbildung, und dass es ferner in einzelnen 
Fällen gelingt, direkt den Übergang des Lupus von der Schleimhaut 
auf die Gesichtshaut nachzuweisen. 

Es seien zunächst die Krankengeschichten sämtlicher hier in 
Betracht kommender Fälle kurz angeführt 1 ): 

1. S. Margarethe, 56 J., Gemüsehändlerin, 1. XII. 1905. Patientin leidet seit 
20 Jahren an Lupus des Gesichtes. Es besteht gegenwärtig Lupus serpiginosus 
des Gesichtes, Halses, Rückens und der Oberarme. Die Nase ist links durch 
Narbenverziehung stark verengt. Am Dach des Nasenrachenraumes sind ausgedehnte 
Narben. Es wird Dilatation der Stenose mit Elfenbeinbougies vorgenommen. 

3. R. Anna, 24 J., Schuhmacherstochter, 16. XII. 1905. An der Nase be¬ 
steht seit 2 Jahren Lupus. Patientin sehr gross, mittelkräftig gebaut. Der 
rechte Nasenflügel narbig verändert. An der rechten unteren Muschel sind 
typische granulierte Wucherungen, links weniger. An der Hinterwand und am 
Dach des Nasenrachenraumes sind Narben. Die Granulationen rechts werden mit 
dem scharfen Löffel ausgekratzt und mit Jodoformgaze tamponiert. Am 20. XII. 
werden die Granula der linken unteren Muschel ausgekratzt und tamponiert. Der 
Tampon wird am 22. XII. entfernt; seitdem hat sich Patientin nicht mehr sehen 
lassen. 

5. R. Sophie, 26 J., Näherin, 30. III. 1906. Patientin hat seit Jahren eine 
gerötete Nasenspitze und Borken dortselbst. Patientin blass und schlecht ge¬ 
nährt. Auf der Nasenspitze sind dicke Krusten und kleine Knötchen auf geröteter 
Basis. An der rechten unteren Muschel und am Septum cartilagineum rechts sind 
lupöse Granulationen. Am Nasenrachendach sind Narben. Patientin wird zweimal 
kürettiert. 

6. S. Magdalene, 53 J., Häckersfrau, 23. V. 1906. Schon seit 10 Jahren 
leidet Patientin an Lupus der Nase. Patientin ist klein und schwächlich gebaut. 
Lupus der äusseren Nase abgeheilt. Der Nasenrücken ist eingesunken. Das 
Septum cartilagineum perforiert. Granulationen an beiden unteren Muscheln. 
Narben an der Hinterwand des Nasenrachenraumes. Die Granulationen werden 
ausgekratzt. Am 12. II. 1912 kommt Patientin wieder. Es besteht Lupus exfolia- 
tivus des Nasenrückens, sowie Narben an der Nasenspitze und den Nasenflügeln. 
Die Ränder der Septumperforation sind mit lupösen Granulationen besetzt, ebenso 
der Nasenboden und die unteren Muscheln beiderseits. Da im Winter 1912/13 
W'ieder Verschlimmerung der Rötung und Krustenbildnng eintritt, kommt Patientin 
am 22. I. 1913 mit dem gleichen Befund wie zuletzt. Es wrird Kürettage vor¬ 
genommen. 

10. E. Gottlieb, 23 J., Fabrikarbeiter, 17. I. 1907. Vor 10 Jahren trat Lupus 
am linken Mundwinkel auf. Patient gross, mässig kräftig. Die Nasenspitze ist 

*) Die Fälle 2, 4, 7, 8, 9, 19, 20, 21, 24, 38. 45, (30 und 61 sind im Zu¬ 
sammenhang mit dem folgenden Text angeführt. 
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narbig verschmälert, ebenso der Nasenflügel. Der Naseneingang ist verengert, so 
dass das Naseninnere nicht zu sehen ist. Der Nasenrachenraum mit Narben an 
der hinteren und oberen Wand versehen. Am rechten Mundwinkel sind lupöse 
Granulationen. Patientin wird mit Tuberkulin behandelt. 

11. J. Katharina, Erdarbeitersfrau, 25. II. 1907. Patientin hat seit 2 Jahren 
einen Ausschlag an der Nase und ist wegen Lupus in anderweitiger Behandlung 
gestanden. Im Gesicht und an der Nase sind Lupusnarben. Beide unteren Nasen- 
gänge mit lupösen Wucherungen besetzt. Das Septum ist perforiert. Auch die 
äussere Nase mit Granulationen besät. Patientin wdrd am folgenden Tag kurettiert. 

12. E. Marie, 70 J., 7. III. 1907. Patientin leidet seit 10 Jahren an Lupus 
des Gesichtes. Die rechte Wange ist hyperplastisch, mit konfluierenden Lupus¬ 
plaques dicht besetzt; Nasenflügel und Nasenspitze sind dicht mit Lupusknötchen 
und Ulzerationen versehen. Auf der Schleimhaut des Septums und der unteren 
Muscheln lupöse Granulationen. Am Dach und an der Hinterwand des Nasenrachen¬ 
raumes Narben. Das Zahnfleisch des rechten Oberkiefers ist lupös infiltriert. Es 
wird der Patientin Operation vorgeschlagen. Patientin nicht weiter beobachtet. 

13. W. Wilhelmine, 33 J., Taglöluierin, 30. III. 1907. Seit 20 Jahren leidet 
Patientin an Lupus der Nase und des Gesichtes. Patientin ist mittelgross, kräftig. 
Es besteht ausgedehnter Lupus der äusseren Nase und des Gesichtes. Der Nasen¬ 
eingang ist so stark narbig stenosiert, dass ein Einblick nicht möglich. Ausgedehnte 
Narben im Nasenrachenraum. Es wird Operation vorgeschlagen, Patientin nicht 
weiter beobachtet. 

14. F. Margarethe, 54 J., Taglöhnerin, 1. V. 1907. Patientin leidet seit 
8 Jahren an einer Entzündung der äusseren Nase; sie bekommt schlecht Luft durch 
die Nase. Patientin mittelgross, schlecht genährt. Es besteht Lupus der äusseren 
Nase. An den unteren Muscheln und am Septum lupöse Granulationen. Narben 
an der Hinterwand des Nasenrachenraumes. Patientin kommt am 7. VI. 1911 wieder. 
Der Lupus der äusseren Nase hat sich auch über die angrenzenden Wangenpartien 
ausgebreitet. Die Naseneingänge jetzt so verengt, dass ein Einblick in die Nase 
nicht mehr möglich ist. Es sind Narben auch an der hinteren Rachenwand ent¬ 
standen. Am 21. VI. 1912 kommt Patientin mit dem gleichen Befund wie zuletzt. 

15. K. Elisabeth, 16 J., 4. VI. 1907. Die kleine, schwächliche und anämische 
Patientin hat seit 3 Jahren einen Ausschlag an der Nase. Die Nasenflügel und 
die Nasenspitze sind mit Lupusknötchen und Ulzerationen besetzt. Am Septum 
cartilagineum beiderseits lupöse Granulationen. Narben an der Hinterwand des 
Nasenrachenraumes. Operation vorgeschlagen. 

16. F. Ludwig, 17 J., Schneidergeselle, 17. X. 1908. Patient ist wegen 
Lupus in Spitalbehandlung. Der Lupus besteht schon seit dem 8. Lebensjahr. 
Patient schwächlich und blass. Die äussere Nase durch Lupus verunstaltet; die 
angrenzenden Partien der Wangenschleimhaut ebenfalls lupös erkrankt. Es be¬ 
stehen lupöse Granulationen am Boden der Nasenhöhle und an den unteren Muscheln. 
Das Septum cartilagineum ist perforiert; die Ränder der Perforationsöffnung eben¬ 
falls mit lupösen Granulationen besetzt. Im Nasenrachenraum Lupusnarben. Es 
wird Kurettement der Granulationen vorgenommen. Am 25. X. wird Patient ge¬ 
bessert entlassen. Am 28. IX. 12 kommt Patient wieder, von der Hautklinik ge¬ 
schickt, mit ausgedehnten lupösen Granulationen am Septum und an den unteren 
Muscheln. Am Dach des Nasenrachenraumes lupöse Infiltrate. Es wird Kurette- 
ment vorgeschlagen. 

17. G. Maria, 26 J., Bauerntochter, 23. X. 1907. Die mittelgrosse, schwächliche 
Patientin hat seit 7 Jahren Lupus an der Nase. Die äussere Nase mit Lupus¬ 
knötchen und Ulzerationen besetzt und stark verdickt. An der rechten unteren 
Muschel leicht blutende lupöse Granulationen. Der Nasenrachenraum ist normal. 
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Es wird Kurettement vorgenommen und die Patientin am 3. XI. mit geheiltem 
Lupus des Naseninnem entlassen. Am 2. I. 1908 kommt Patientin wieder und 
zeigt an beiden unteren Muscheln lupöse Infiltrate, sowie lupöse Granulationen 
am Dach des Nasenrachenraumes. Patientin wird kurettiert und am 23. I. als ge¬ 
heilt entlassen. 

18. C. Nikolaus, 38 J., Dienstknecht, 11. I. 1908. Patient klagt über Heiser¬ 
keit und Schluckbeschwerden. Es besteht Lupus der Äusseren Haut des Gesichtes 
in grosser Ausdehnung. Am weichen Gaumen finden sich zahlreiche Lupusknoten. 
Der linke hintere Gaumenbogen ödematös verdickt. Die befallenen Stellen werden 
mit Kokain-Alypin bespült, worauf sofortige Erleichterung des Sehlingens eintritt. 

22. H. Johann, 35 J., Seiler, 29. IV. 1908. Der grosse, mittelkrÄftige Patient 
ist wegen Lupus der Nase im Juliusspital in Behandlung. Im Bereiche der Äusseren * 
Nase und des ganzen Gesichtes zahlreiche Lupusnarben. Die Nasenschleimhaut, der 
Nasenrachenraum, Mund und Mundrachenraum sowie Larynx vollständig intakt. 

23. N. ?, 46 J., ?, 8. V. 1908. Es besteht Lupus der äusseren Nase seit 
15 Jahren. An der Äusseren Nasenhaut sind Lupusnarben und einzelne Knötchen. 
Das Septum cartilagineum ist perforiert, an den Perforationsrändern bestehen Lupus¬ 
granulationen ; ebensolche an den unteren und mittleren Muscheln. Im Nasenrachen¬ 
raum sind ausgedehnte Narben. 

24. S. Aurelie, 17 J., Dienstmädchen, 11. V. 1908. Patientin leidet an Lupus 
der Gesichtshaut und der äusseren Nase; sie wird von der Hautklinik zur Demon¬ 
stration geschickt. An der rechten unteren Muscheln bestehen lupöse Granu¬ 
lationen. 

26. S. Dora, 43 J., Witwe, 19. V. 1908. Die mittelgrosse, schwächliche 
Patientin leidet an Verstopfung der Nase. An der linken Wangenhaut eine kleine 
lupöse Stelle. Am Septum cartilagineum und an der Innenfläche des linken Nasen¬ 
flügels lupöse Granulationen. Der Nasenrachenraum frei. Es wird Kurettement 
vorgenommen. Am 19. I. 1909 kommt Patientin wieder, da seit 3 Wochen ein 
Ausschlag im Gesicht aufgetreten ist. Es besteht jetzt Lupus der äusseren Nase. 
Im unteren Nasengang rechts, am Septum links, sowie an der Innenfläche des 
linken Nasenflügels lupöse Granulationen. Desgleichen am Nasenrücken und an der 
linken Wange lupöse Knötchen. An der hinteren Wand des Nasenrachenraumes 
Narben. Es wird wieder Kurettement vorgenommen. 

27. S. Martin, 14 J., Bauernsohn, 20. V. 1908. Der schmächtige, blasse 
Patient hat seit 3 Jahren einen Ausschlag an der Nase. Der rechte Nasenflügel 
ist derb infiltriert, gerötet und gegen den Naseneingang hin ulzeriert. An der 
unteren Muschel lupöse Granulationen. Es wird kurettiert. 

28. P. Barbara, 27 J., Bauerntochter, 21. V. 1908. Die grosse, kräftige 
Patientin leidet seit 6 Jahren an Lupus der Nase und des Gesichtes. Es besteht 
Lupus exulcerans der Oberlippe. Die äussere Nase teilweise narbig zerstört. Der 
Naseneingang ist sehr eng, an der rechten unteren Muschel lupöse Granulationen. 
An der hinteren Wand des Nasenrachenraumes ausgedehnte Narben, keine frischen 
Erscheinungen. Kurettement. 

29. K. Karl, 41 J., Taglöhner, 25. V. 1908. Im vergangenen Winter ist die 
Nase aufgebrochen, wobei sich Eiter entleert haben soll. Seit 6 Wochen bemerkt 
Patient Knötchen auf der Nase. An der Nasenspitze ein erbsengrosser Lupusknoten. 
Nasenschleimhaut und Nasenrachenraum frei. Kurettement. 

30. R. Maria, 55 J., Wirtsfrau, 27. VIII. 1908. Die grosse, schwächliche 
Patientin klagt über Schmerzen in der Nase. Seit 1 Jahr machen sich entzündliche 
Erscheinungen an der äusseren Nase bemerkbar. An der Nasenspitze und den 
Nasenflügeln Lupusknötchen, die Haut verdickt. Der Naseneingang durch dicke, 
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grosse Borken verengt. Das Septum perforiert. Die Perforationsränder mit lupüsen 
Granulationen besetzt, ebenso die beiden unteren Muscheln. An der Hinterwand des 
Nasenrachenraums Narben. Die lupfen Stellen werden ausgekratzt. 

31. D. Barbara, 70 J., XII. 1908. Patientin, die auf einem Auge einen 
Altersstar hat, leidet seit 5 Jahren an Gesichtslupus. Es bestehen lupüse Infiltrate 
an der Haut der Wangen und der Nase, sowie Narben an den Nasenflügeln. Der 
Naseneingang ist stark verengert. Das Septum cartilagineum perforiert. Frische 
lupüse Veränderungen in der Nase nicht vorhanden. Patientin wird der Hautklinik 
überwiesen. 

3*2. E. Ludwig, 22 J., Bauer, 1. II. 1909. Der grosse, kräftige Patient hat seit 
5 Jahren Geschwüre auf der Nase. Es besteht ulcerierender Lupus an den Nasen¬ 
flügeln und an dem rechten unteren Nasengang, sowie Granulationen an der Unter¬ 
fläche der rechten, unteren Muschel. Am Dach des Nasenrachenraumes lupüse 
Granulationen. An der hinteren Rachenwand finden sich grosse Ulcera mit auf¬ 
geworfenem Rande. Die mikroskopische Untersuchung eines Gewebsstückchens 
von der Umgebung der Ulceration an der hinteren Rachenwand ergab Tuberkulose. 
Am 13. I. 1910 kommt Patient wieder mit kreisrunden, in der Mitte zerfallenen 
Infiltraten an der hinteren Rachenwand bis in den Nasenrachenraum hinauf¬ 
ragend. 

33. E. Friedrich, 13 J., Taglöhnerssohn, 27. II. 1909. Lupus der äusseren 
Nase besteht seit 2 Jahren. Patient klein, aber wohlgenährt. Am Septum carti- 
laginemn beiderseits und an der unteren Muschel links lupüse Granulationen. Der 
Nasenrachenraum frei. 

34 T. Josef, 48 J., Dienstknecht, 24. V. 1909. Es besteht Lupus facilis seit 
8 Jahren. Die äussere Nase, Nasenspitze, Nasenflügel, Nasenrücken und an¬ 
grenzenden Wangenpartien dick mit Lupusknoten bedeckt. Am Septum beiderseits 
lupüse Granulationen. Narben an der Hinterwand des Nasenrachenraumes. An 
der Uvula lupüse Infiltrate, teilweise vernarbt, so dass die Uvula verunstaltet er¬ 
scheint. Es wird kurettiert. Am 14. II. 1913 kommt Patient wieder mit ausge¬ 
breiteter Erkrankung des ganzen Gesichtes. Am Septum cartilagineum eine kleine 
Perforation mit gewaltigen Granulationsmassen. Ebensolche an dem Nasenboden 
und beiden unteren Muscheln. Patient war von der Hautklinik zur Untersuchung 
geschickt worden. 

35. H. Peter, 12 J., 22. VII. 1909. Seit 6 Jahren Lupus des Gesichtes. Der 
Junge seinem Alter entsprechend gross und kräftig. Es besteht Lupus der Nase 
und der Wangenhaut. Am Septum beiderseits lupüse Wucherungen, die leicht 
bluten, mit Krustenbildung. Am Nasenrachendach lupüse Granulationen. Operation 
wird vorgeschlagen. 

36. K. Anton, 29 J., 22. VII. 1909. Der grosse, kräftige Patient leidet seit 
10 Jahren an Lupus des Gesichtes. Es besteht Lupus der Nase und der Wangen¬ 
haut rechts bis unter den Rand des Unterkiefers reichend. Beiderseits am Septum 
und den unteren Muscheln lupüse Granulationen. An der Hinterwand des Nasen¬ 
rachenraumes Narben. 

37. D. Emilie, 13 J. f Tapeziererskind, 23. IX. 1909. Das Kind hat seit 
2 Jahren einen Ausschlag im Gesicht und an der Nase. An der linken Halsseite 
besteht ausgedehnter Lupus serpiginosus, an der Haut der Oberlippe miliare Lupus¬ 
knötchen, ebenso am rechten Nasenflügel. An der rechten unteren Muschel lupüse 
Infiltrate. 

39. F. Eva 71, J., Fabrikarbeiterswitwe, 4. I. 1911. Patientin klagt über 
Verstopfung der Nase besonders rechts. Seit 2 Jahren hat sie einen Ausschlag an 
der äusseren Nase. An der Nasenspitze und an den Nasenflügeln Lupusknötchen, 
zum Teil ulzeriert. An der rechten unteren Muschel und am Septum lupüse Granu- 
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lationen. Der Nasenrachenraum frei. Es wird Kurettement vorgenommen und Blau- 
lösung (Seifert [41]) angewandt. 

40. S. Eva, 53 J., Bauersfrau, 25.1.1911. Bei der mässig kräftigen Patientin 
kommt täglich mehrmals Blut und Eiter aus der rechten Nase. Ein Ausschlag an 
der äusseren Nase besteht seit l 1 /* Jahren. An der rechten Wange und am rechten 
Nasenflügel beginnender Lupus. Am vorderen Teile der rechten unteren Muschel 
Krusten, Borken und Knötchen, ebenso an der Innenseite des rechten Nasenflügels 
und an der rechten Fläche des Septums. Es wird Blaulösung angewandt. 

41. K. Barbara, 9 J., Heizerskind, 3. IV. 1911. Das Kind ist gut genährt. 
Es besteht Lupus am linken Unterarm. Aus beiden Naseneingängen quellen Gra¬ 
nulationswucherungen hervor, die am Septum, unterer Muschel und am Boden der 
Nasenhöhle ihren Sitz haben. Der Nasenrachenraum frei. Eis wird kurettiert und 
mit Chromsäure geätzt. 

42. D. Mathilde, 19 J., Bauemtochter, 7. VI. 1911. Seit 1 Jahr besteht 
Wundsein und Krustenbildung an der Nase. Lupus der Nasenflügel und der Nasen¬ 
spitze. Lupöse Granulationen der Naseneingänge und des Septums. Im Nasen¬ 
rachenraum Narben, ebenso an der hinteren Rachenwand. Vom Lupus ist ergriffen 
auch die Uvula und die Schleimhaut oberhalb der Schneidezähne von einem Elck- 
zahn zum andern. Eis wird Blaulösung angewandt. 

43. H. Apollonia, 54 J., Taglöhnerin, 27. VI. 1911. Die grosse, kräftige 
Patientin hat seit mehreren Jahren keine Luft in der Nase. Eis besteht Lupus der 
äusseren Nase und der Wange. Das Septum cartilagineum perforiert; lupöse 
Wucherungen in der Umgebung des Perforationsrandes. Am Dache und an der 
Hinterwand des Nasenrachenraumes Lupusnarben. 

44. W. Joseph, 12 J., Pflegekind, 11. VII. 1911. Patient hat seit l /t Jahr 
einen Ausschlag an der Nase. Am Naseneingang sowie an der Nasenspitze und 
der Oberlippe starke Krustenbildung, Rötung und Schwellung. Nach Entfernung 
der Krusten zeigen sich Defekte am Nasenflügel und Knötchen. Am Nasenboden 
und an der rechten unteren Muschel lupöse Granulationen. An der hinteren Rachen¬ 
wand Narben, die bis an das Dach des Nasenrachenraumes hinaufgehen. Die 
Gaumenbögen knotig infiltriert. Patient kommt am 17. VI. 1912 wieder. Es ist 
jetzt auch die linke untere Muschel im vorderen Teil mit lupösen Granulationen 
versehen. Die Uvula durch Narben deformiert. 

46. B. Bertha, 15 J., 10. I. 1912. Patientin leidet seit 7 Jahren an Lupus 
der Nase. Eis besteht Lupus der äusseren Nasenhaut mit unförmlicher Verdickung 
der Nase. Am Boden der Nasenhöhle lupöse Granulationen. Sonst alle Schleim¬ 
häute frei. Kurettement wird vorgenommen. 

47. K. Anna, 23 J., Köchin, 28. III. 1912. Patientin hat eine Hautaffektion 
seit 5 Wochen am rechten Mundwinkel, seit 1 Jahr an der Nase. Es besteht Lupus 
am rechten Mundwinkel. Rechts am Naseneingang und am Rande des Nasenflügels 
lupöse Knötchen; am Boden der Nase lupöse Granulationen. Kurettement. 

48. K. Georg, 15 J., 12. VI. 1912. Patient leidet seit 8 Jahren an Lupus 
der Nase. Die äussere Nase und ein grosser Teil der angrenzenden Wangen¬ 
haut lupös erkrankt. An den beiden unteren Muscheln und der Innenseite der 
beiden Nasenflügel lupöse Granulationen. Keine Affektion im Nasenrachenraum. 
Kurettement. 

49. E. Anna, 68 J., 19. VI. 1912. Die Patientin, die elend aussehend ist, 
leidet seit 15 Jahren an Lupus der Nase. Die Nase durch Narben stark ver¬ 
schmälert. Der ganze häutige und ein Teil des knorpeligen Septums zerstört, 
es fehlt die Nasenspitze und ein grosser Teil der Nasenflügel. Narben an den 
unteren Muscheln. Im Nasenrachenraum zeigen sich lupöse Granulationen am 
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Septum. An der hinteren Rachenwand sind Narben, die sich in den Nasenrachen¬ 
raum erstrecken. Entfernung von Granulationen am Septum. Blaulösung. 

50. E. Notburga, 19 J., VI. 1912. Patientin wird von der Hautklinik zur 
Untersuchung geschickt. Es besteht Lupus der äusseren Nase und der angrenzenden 
Wangenhaut. An den unteren Muscheln und am Nasenboden sowie an der linken 
Septumseite lupöse Granulationen. An der Hinterwand des Nasenrachenraumes 
Narben, die bis in den oralen Teil des Rachens hinunterreichen. Eis wird Kurette- 
ment vorgeschlagen. 

51. K. Maria, 24 J., 21. VI. 1912. Patientin wird von der Hautklinik geschickt. 
Die Nasenspitze, Nasenflügel, Septum mobile und cartilagineum zerstört Am 
Septum, an der linken mittleren und unteren Muschel, sowie an der rechten unteren 
Muschel lupöse Granulationen. Im Nasenrachenraum Narben. Kurettement 

52. K< Rosa, 21. J., Bauerntochter, 17. VII. 1912. Patientin wird mit der 
Diagnose Lupus vulgaris von der Hautklinik geschickt. Eis besteht Lupus der 
Nasenspitze. An der rechten unteren Muschel lupöse Granulationen. Im Nasen¬ 
rachenraum Narben, die bis in den Mundrachenraum herabreichen. Eis wird 
Kurettement vorgeschlagen. 

53. S. Michael, 60 J., Zeugmacher, 27. VIII. 1912. Patient hat Rötung an 
der Nasenhaut. Auf der rechten Seite der Nasenspitze besteht lupöse Infiltration. 
Lupöse Knötchenbildung auf der linken Seite des Septum cartilagineum. Kuret¬ 
tement. 

54. M. Babette, 40 J., Bauersfrau, 28. VIII. 1912. Patientin wegen Lupus 
in ärztlicher Behandlung. Auf dem Nasenrücken ein Ulcus mit fein ausgenagten 
Rändern. Nasenspitze und Nasenflügel lupös erkrankt. Beide untere Muscheln 
sowie das Septum links mit lupösen Granulationen besetzt. Kurettement. 

55. B. Ursula, 47 J., Häckersfrau, 2. IX. 1912. Patientin befindet sich wegen 
Lupus in der Hautklinik. Die äussere Nase und die Wangen beiderseits lupös 
erkrankt. Zu beiden Seiten des Septum cartilagineum sind Granulationsmassen. 
Untere Muschel und Nasenboden beiderseits lupös infiltriert An der Vorderfläche 
des weichen Gaumens ein ausgedehntes Infiltrat. Lupöse Infiltration in grosser 
Ausdehnung an der Rachenwand. Kurettement vorgeschlagen. 

56. S. Georg, 25 J., Ziegelarbeiter, 24. IX. 12. Patient wird mit der Diagnose 
Lupus von der Hautklinik geschickt. Es findet sich ein kleines Lupusknötchen 
rechts am Septum und unterer Muschel. 

57. P. Margaretha, 49 J., Flössersfrau, 10. X. 1912. Patientin wird mit der 
Diagnose Lues III und Lupus vulgaris von der Hautklinik geschickt zur Untersuchung 
des Naseninneren. Im Nasenrachenraum lupöse Granulationen. An der vorderen 
Fläche des weichen Gaumens ausgedehnte Infiltrate und Ulcerationen. 

58. P. Marianne, 56 J., Bauersfrau, 14. X. 12. Patientin hat seit 15—16 
Jahren Entzündungen an der Nase. Der Naseneingang verengert, das Nasen¬ 
innere frei von lupösen Affektionen. Am Dach des Nasenrachenraumes Narben. 
Die Uvula gerötet und verdickt, ebenso der linke Gaumenbogen, der zum Teil 
ulzeriert ist. 

59. S. Agnes, 34 J., Steindruckersfrau, 5. XI. 1912. Patientin von der 
Augenklinik mit der Diagnose Lupus geschickt. Es findet sich ein lupöser Herd 
am rechten oberen Augenlid und der angrenzenden Stirnpartie. An der Grenze 
zwischen Nasenboden und Septum cartilagineum ein lupöser Herd. Der Nasen¬ 
rachenraum frei. Kurettement vorgeschlagon. 

62. S. Anna, 28 J., Bauersfrau, 22. I. 13. Patientin hat seit 10 Jahren 
Drüsen am Hals, die öfters erneute Anschwellung machen; vor einigen Tagen 
wurden Drüsen links am Hals in der Hautklinik inzidiert. Vor '/• Jahr begann 
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ein Ausschlag an der Nase, der sich auch auf Wange und Kinn verbreitete. Am 
Septum cartilagineum besteht eine kleine mit lupösen Granulationen besetzte Per¬ 
forationsstelle. Die beiden unteren Muscheln, der Nasenboden und die hinteren 
Partien des Septums sind mit lupösen Granulationen besetzt. Im Nasenrachenraum 
bestehen beiderseits Narben. Es wird Kurettement vorgeschlagen. 

63. N. Apollonia, 42 J., Taglöhnersfrau, 1. II. 13. Patientin hat seit einigen 
Jahren eine verstopfte Nase und seit 3 Jahren Lupus der äusseren Nase. An der 
Innenseite des Nasenflügels, am Septum und am Nasenboden lupöse Granulationen. 
Am Dach des Nasenrachenraumes Narben und Granulationen. Die Uvula stark 
unregelmässig verdickt, zum Teil ulceriert, auch an der nasalen Fläche. 

Unter den rund 7000 Patienten, die vom Dezember 1905 bis 
Februar 1913 in Behandlung der Poliklinik standen, fanden sich 
also 63 Lupusfälle, mithin rund. l°/o. Diese verteilen sich nach Alter 
und Geschlecht in folgender Weise: 


Lebensjahr 

Männer 

Frauen ' 

1 

Geschlecht 
nicht angegeben 

Summe 

Prozentsatz 

1-10 

- (3) 

1 (2) 

i — 

1 (5) 

1 1.5% (7,9%) 

10—20 

6 (6) 

8 (11) 

— 

14(17) 

j 22,2% (26,9%) 

20—30 

4 (1) 

11 (8) 

— 

i 15 (9) 

23,6% (14,3%) 

30-40 

4 (4) 

5 (8) 

- (1) 

9(13) 

14,3% (20,6%) 

40—50 

2 (2) 

1 6 (7) 

1 ( ~ ) 

9 (9) 

14,3% (14,8%) 

50-60 

— 

| 9 (3) 

— 

9 (5) 

14,3% (7,9%) 

Über 60 

1 CD 

4(3) 

— 

5 (4) 

7,9% (6,3%) 

Alter unbekannt 

— 

1 

— 

1 


Summa 

17 

45 | 

1 

63 



Dabei bedeuten die in Klammern beigesetzten Zahlen das Re¬ 
sultat, das sich ergibt, wenn man die anamnestischen Angaben für 
den Beginn des Leidens in Betracht zieht. Es geht aus dieser Zu¬ 
sammenstellung zunächst hervor, dass das weibliche Geschlecht 
71 , 4 o/o, das männliche 26,9°/o der Lupuskranken stellte. Somit wird 
auch an unserem Material die alte Regel bestätigt, dass man bei 
Frauen weit häufiger Lupus findet als bei den Männern. Dagegen 
wird der zweite Satz, den man allgemein annimmt, nach dem der 
Lupus vornehmlich in den jüngeren Lebensjahren und besonders 
in der Pubertätszeit auftritt, nicht so klar bestätigt; die Fälle unter 
und über 30 Jahren halten sich so ungefähr die Wage, selbst wenn 
wir 'die anamnestischen Daten mit in Rechnung ziehen. Es mag dies 
damit zu erklären sein, dass ein grösserer Teil der Patienten von der 
Hautklinik lediglich zur Feststellung des rhinologischen Befundes 
an die Poliklinik für Nasen-Kehlkopfkranke überwiesen wurde, wes¬ 
wegen von der genauen Aufnahme einer Anamnese häufig Abstand 
genommen wurde. 

Betrachten wir nun die Fälle nach der Lokalisation der lupösen 
Erkrankungen, so finden wir 4 Fälle von reinem Schleimhautlupus 
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(2, 9, 21 und 25) und nur 2 Fälle mit Hautlupus bei vollständig 
intakter Schleimhaut (22 und 29) ; bei allen anderen Fällen ist äussere 
Haut wie Schleimhaut in gleicher Weise beteiligt. Rechnen wir 
also die 4 "Fälle von Schleimhautlupus ab, so sind von den 59 Fällen 
mit Hautlupus 57 gleichzeitig mit Schleimhautlupus behaftet, das 
wären also 96,6°o. Diese hohe Zahl beweist, was zu Anfang schon 
gesagt ist, dass man bei Hautlupus viel häufiger die Schleimhaut 
befallen findet, als man früher geglaubt hat. Je genauer die einzelnen 
Hautlupusfälle rhinologisch untersucht werden, je mehr die Kranken 
von dermatologischer Seite auch rhinologisch untersucht oder zur 
Untersuchung überwiesen werden, um so mehr werden diese Zahlen 
sich bestätigen. So erwähnt Safranek (21), der in der Univer¬ 
sitätsklinik für Nasen- und Kehlkopfkrankheiten in Budapest bei 
73,9°o der an Hautlupus leidenden Patienten auch lupöse Schleim¬ 
hautveränderungen fand, dass Leloir 1892 bei 40°,o, Mvgind 
1898—99 bei 92»/o, Forchhammer 1911 am Lupusmaterial des 
Finseninstitutes zu Kopenhagen bei 62°o Hautlupuskranker auch 
Schleimhautveränderungen fand. Auf die Nutzanwendung der 
Kenntnis von diesen hohen Zahlen soll später noch eingegangen 
werden. 

Ziehen wir die einzelnen Abschnitte des oberen Respirations- 
tiaktus, um den es sich ja in der Hariptsache wenigstens beim Schleim¬ 
hautlupus handelt, nach der Häufigkeit ihrer Beteiligung in Betracht, 
so finden wir bei den 61 Patienten mit Affektionen der Schleim¬ 
häute folgende Zahlen: 

Nasenschleimhaut: 53 = 87,3°, o 

Nasenrachenraum: 38 = 62,4" o 

Mund und Mundrachenraum: 21 = 34,4°.o 

Kehlkopf: 9 = 14,7° <> 

Safranek fand bei seinem Material folgende Prozentsätze: 
Nasenschleimhaut 92,1«» 

Nasenrachen 3,9«» 

Mundhöhle 11,6"» 

Bachen 7,8"» 

Kehlkopf 11,6"» 

Bei unserem Material ist also, ebenso wie bei Safranek 
und anderen Beobachtern, auch die Nasenschleimhaut die 
häufigste Lokalisation des Schleimhautlupus. Es ist eigentümlich, 
dass trotz dieser grossen Zahl von Fällen man das Vorhandensein 
des Schleimhautlupus so lange übersehen hatte, und dass man so 
schwer an die Möglichkeit des primären Ursprungs auf der Schleim¬ 
haut glauben wollte, da doch der Gesichtslupus so augenfällig gerade 
an der äusseren Nase und den angrenzenden Gesichtsteilen sich 
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am liebsten lokalisiert. Unter unserem Material befindet sich ein 
Fall, wo es durch längere Beobachtung besonders deutlich zu ver¬ 
folgen war, wie aus einem primären Schleimhautlupus ein sekun¬ 
därer Gesichtslupus entstand; es sei die Krankengeschichte von 
diesem Fall kurz berichtet: 

9. S. Marie, 28 J., Haushälterin, 14. VIII. 1906. Die schwächlich aussehende 
Patientin hatte schon vor 2 Jahren an Lupus der Nasenschleimhaut gelitten und 
war damals kurettiert worden. Die äussere Haut der Nase vollständig normal. 
Im Naseneingang bestehen rechts am vorderen Teil der unteren Muschel und Sep¬ 
tum kleine warzenartige Erhebungen, die bei Berührung leicht bluten. Es wird 
der Patientin Kürettage vorgeschlagen. Am 18. VIII. 1908 kommt Patientin wieder. 
Die äussere Nase ist mit Lupusknötchen dicht besetzt. Die Haut ist unförmlich 
verdickt. An der rechten unteren Muschel finden sich zahlreiche Lupusgranula¬ 
tionen. Es wird der Patientin die Operation empfohlen. Zum drittenmal kommt 
Patientin am 25. V. 1910. Die Nasenflügel und Nasenspitze sind mit Lupus¬ 
knötchen und Narben besetzt. An der rechten unteren Muschel befinden sich einige 
lupöse Granulationen. Der Nasenrachenraum frei. Es wird kurettiert. Schliess¬ 
lich erscheint Patientin nochmals am 4. I. 1912, weil sie auf der rechten Nasen¬ 
hälfte keine Luft bekommt. Der Befund ist der gleiche wie 1910. Kurettement. 

Es ist also hier deutlich, dass die ursprünglich nur geringe 
Affektion auf der Schleimhaut der rechten Nase sich lang¬ 
sam sowohl auf die äussere Haut als auch auf die weitere Nasen¬ 
schleimhaut ausgebreitet hat, und dass man im Anfang durch einen 
kleinen Eingriff die Patientin wohl sicher vor der weiteren Aus¬ 
breitung hätte bewahren können. 

Ein anderer Fall von primärem Schleimhautlupus, bei dem 
auch Pharynx und Larynx lupös affiziert waren, darf wohl ebenfalls 
als von der Nasenschleimhaut ausgehend betrachtet werden; die 
Krankengeschichte ist folgende: 

25. S. Wally, 37 J., Heizersfrau, 15. V. 1908. Die mittelgrosse, mittelkräftige 
Frau klagt über Beschwerden beim Atmen in der Nase und über Heiserkeit. Die 
äussere Haut ist von Lupus frei. Die Lunge ist gesund, es besteht mässige Heiser¬ 
keit. An der Innenfläche des linken Nasenflügels und an der linken unteren 
Muschel finden sich Granulationen. Das Septum cartilagineum perforiert, die Per¬ 
forationsränder mit Granulationen bedeckt. Am Dache des Nasenrachenraumes 
finden sich ebenfalls Granulationswucherungen. Die Epiglottis unregelmässig knollig 
verdickt, Ulcerationen sind nicht vorhanden, die Stimmbänder etwas gerötet. Dio 
Granulationen in der Nase werden mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Am 
25. VII. 1908 ist die Nase ausgoheilt, der Larynx unverändert. 

In den vielen Fällen, wo gleichzeitig Lupus der äusseren Haut 
und Lupus der Nasenschleimhaut besteht, ist es natürlich schwer, 
ganz sicher zu beweisen, dass der Lupus vom Naseninnern aus¬ 
gegangen ist, aber nach dem vergleichenden Befund beider Lokali¬ 
sationsstellen wird man oft genug zu der sicheren Annahme eines 
intranasalen Ursprungs gelangen. Gerber (22) weist aus der Lite¬ 
ratur nach, dass der Lupus auf der Nasenschleimhaut recht häufig 
besteht und gibt als Grund dafür, dass er trotzdem eigentlich so 
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wenig bekannt ist, an, dass die geringen Beschwerden des Schleim¬ 
hautlupus den Patienten erst beim Entstehen des Gesichtslupus zum 
Arzt führen und dann meist zum Chirurgen und Dermatologen, die 
der rhinoskopischen Untersuchung nicht den gebührenden Wert bei¬ 
legen, und andererseits, dass die Diagnose des reinen Schleimhaut¬ 
lupus häufig gar nicht so leicht zu stellen sei. 

Nun darf man aber aus dem einen Extrem nicht gleich ins 
andere verfallen und die Behauptung aufstellen, wie es Dresch 
(23) nach dem Material von E s c a t getan hat, es gehe der Gesichts¬ 
lupus ausnahmslos vom Naseninnem aus. Pi st re (24) tritt dem 
scharf entgegen und erkennt die von E s c a t aufgestellten Gesetze: 
„Le lupus de la face est toujours secondair au lupus de la pituitaire“ 
und „le lupus des muqueuses conjunctivo-bucco-pharyngo-laryngees 
est toujours secondair au lupus de la pituitaire“, wonach die Mög¬ 
lichkeit eines primären Gesichtslupus oder eines primären Kehlkopf¬ 
lupus vollständig geleugnet ist, nicht an. Und die Tatsachen geben 
P i s t r e wirklich recht, denn so gut wie Fälle von primärem Nasen¬ 
schleimhautlupus unwiderleglich nachgewiesen sind, so gut gibt es 
auch sichere Fälle von primärer Lokalisation des Lupus an anderen 
Stellen. Auch bei unseren Fällen finden sich 2 mit Gesichtshaut¬ 
lupus, wo auch die genaueste Untersuchung des ganzen Schleim- 
hauttraktus keinerlei lupöse Veränderungen nachweisen konnte, und 
ausserdem sind 2 Fälle vorhanden, wie später noch zu zeigen ist, 
bei denen sowohl die äussere Haut als auch die Nasenschleimhaut 
intakt waren, aber in dem einen Fall der Kehlkopf allein, im an¬ 
deren Kehlkopf und Rachen lupös affiziert; aus diesen Fällen geht 
deutlich hervor, dass die Nasenschleimhaut nicht ausnahmslos die 
Ursache für den Lupus im Gesicht abzugeben braucht. 

Wenn wir untersuchen, wie häufig nach unserem Materiale 
die einzelnen Teile innerhalb der Nasenhöhle vom lupösen Prozess 
befallen sind, so kommen wir zu folgendem Resultate. In 4 Fällen 
sind die Nasenöffnungen von Granulationsmassen oder durch Narben¬ 
stränge dermassen verlegt oder eingeengt, dass ein Einblick und 
somit ein Erkennen, welche Teile speziell betroffen sind, unmöglich 
ist. Unter den übrigen 49 Fällen von lupöser Beteiligung der Nasen¬ 
schleimhaut ist betroffen die rechte untere Muschel in 31, die linke 
untere Muschel in 27 Fällen, die rechte und linke mittlere Muschel 
sind dagegen nur je 2 mal beteiligt. Am Septum cartilagineum finden 
sich 26 mal lupöse Veränderungen, ausserdem ist es in 10 Fällen 
zur Perforation gekommen, wobei 7 mal die Perforationsränder in 
typischer Weise mit Granulationen umstellt sind. Am häutigen Septum 
sind lupöse Affektionen 2 mal zu verzeichnen. Ausserdem ist der 
Nasenboden 12 mal, der Naseneingang 2 mal, das Innere des linken 
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Nasenflügels 3 mal, das des rechten 2 mal, der untere rechte Nasen¬ 
gang 3 mal und der linke 1 mal Sitz von lupösen Veränderungen. 

Betrachten wir die Art der lupösen Veränderungen an der Nasen¬ 
schleimhaut, so zeigen sich fast durchweg die granulösen Formen; 
eine narbige Veränderung der unteren Muschel finden wir nur 3 mal. 
Es steht dies in voller Übereinstimmung mit der Beobachtung 
Safraneks, der gleichfalls im Ca vorn nasi selten Narben¬ 
bildung fand. 

Von der Nasenschleimhaut kann sich der Lupus direkt per 
contiguitatem auf die benachbarte Haut oder Schleimhaut ausbreiten, 
insofern nicht der Nasenschleimhautlupus schon seinerseits Sekundär¬ 
erscheinung und, wie noch später auszuführen ist, vom Nasen¬ 
rachenraum ausgegangen ist; er kann aber auch auf dein Wege der 
Blut- xmd Lymphbahnen weitergeleitet werden und so an einer anderen 
vorher äusserlich vollkommen intakten Stelle, wobei also Inoku¬ 
lation ausgeschlossen ist, sichtbar werden. Besonders ist es der 
Weg der Lymphbahnen, den er bei seiner Ausbreitung einschlägt. 
Aus dem Innern der Nase kann der Lupus seinen Weg auch durch 
den Tränennasenkanal nehmen. Seifert (25) konnte an dem Mate¬ 
rial der Würzburger Augenklinik feststellen, dass dies gar nicht so 
selten vorkomme, wie Meneau und Treche geglaubt hatten. Er 
fand, dass der lupöse Prozess meist am Margo infraorbitalis durch¬ 
breche und einen von da über Wange und Nase sich verbreitenden 
Lupus verursache. Die rhinologische Untersuchung ergab dabei, dass 
die lupösen Granulationen am Boden der Nasenhöhle auf die untere 
Muschel und wohl auch auf das Septum Übergriffen, aber so, dass 
die nasale Mündung des Tränennasenkanals in den spezifischen 
Prozess mit hineinbezogen war. Seifert (26) nimmt dabei an und 
stützt sich dabei auch auf die Meinung einer Reihe anderer Autoren, 
dass in allen Fällen der Prozess in der Nase der primäre ist. Aus 
dem Material der Augenklinik konnte er 14 Fälle zusammenstellen 
mit tuberkulöser resp. lupöser Augenerkrankung; eine schärfere Unter¬ 
scheidung zwischen Tuberkulose und Lupus ist dabei nicht gemacht. 
In diesen 14 Fällen, in welchen regelmässig Tuberkulose der Nase 
gefunden wurde, zeigt sich der tuberkulöse Prozess 5 mal auf den 
Tränenschlauch beschränkt in Form von Dakryocystoblennorrhoe 
resp. Fistel am Tränensack, während in den übrigen Fällen Tuber¬ 
kulose der Konjunktiva der Lider oder der Kornea mit der Erkran¬ 
kung des Tränenschlauches kombiniert war. 

Brückner (27) stellte aus der Würzburger Augenklinik die 
Fälle von Tränensackerkrankung zusammen, die regelmässig der Poli¬ 
klinik für Nasen-Kehlkopfkranke zur rhinologischen Untersuchung 
überwiesen wurden, und fand, dass in 7,3% der Fälle eine Tuber¬ 
kulose der Nase vorlag. 

Wflrzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 9. 19 
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Unter unseren Fällen finden sich 3 mit gleichzeitiger Erkran¬ 
kung des Tränenschlauches: 

7. S. Monika, 42 J., Wagenwärtersfrau, 30. V. 1906. Patientin ist schon vor 
10 Jahren an Lupus behandelt worden. Es bestehen Lupuseffloreszenzen an der 
äusseren Nase und an verschiedenen Stellen des Gesichtes. Der rechte Nasenflügel 
ist vernarbt; im Innern der rechten Nase finden sich lupöse Granulationen. Der 
Nasenrachenraum narbig verändert. Am 17. VI. 1910 kommt Patientin wieder 
mit ziemlich ausgedehnter lupöser Zerstörung der Nasenspitze und des rechten 
Nasenflügels. Die Naseneingänge verengt. Links befindet sich eine Dauersonde 
im Tränennasenkanal, die Sonde steckt im Narbengewebe. Die untere Muschel ist 
stark verkleinert und narbig verändert. 

8. J. Dora, 30 J., Werkzeugmachersfrau, 21. VII. 06. Die Patientin wird, 
von der Augenklinik mit einer linksseitigen Dakryocystitis zur rhinologischen Unter¬ 
suchung geschickt. Patientin hat keine Luft in der linken Nase und seit 4 Jahren, 
links ein geschwollenes Gesicht. Eis besteht Lupus vulgaris facili. In der Nase 
finden sich beiderseits lupöse Granulationen am Septum cartilagineum und links 
auch an der unteren Muschel. Kurettement. 

20. G. Elisabeth, 53 J., Witwe, 10. III. 1908. Patientin wird von der Augen¬ 
klinik geschickt. Patientin klagt über Nasenbluten und behinderte Atmung; sie 
hat seit 20 Jahren Lupus der Nase. Gegenwärtig besteht eine Dakryocystitis. 
Die Nase ist besonders an der Spitze narbig verschmälert. Die Naseneingänge 
verengt, dicht mit Borken besetzt, so dass ein Einblick in das Innere nicht mög¬ 
lich ist. An der Hinterwand und am Dach des Nasenrachenraumes zeigen sich aus¬ 
gedehnte Narben. 

Es geht aus diesen Krankengeschichten zwar nicht ohne weiteres 
der lupöse Charakter der Tränennasengangserkrankung hervor, aber 
sicherlich besteht insofern ein Zusammenhang zwischen der Augen¬ 
erkrankung und dem Nasenlupus, als durch die Granulationen und 
Narben der Abfluss des Tränensackes durch den am Ausgang ver¬ 
legten Tränennasen gang behindert und so die Veranlassung zu ent¬ 
zündlichen Veränderungen des Tränensackes und Tränenganges ge¬ 
geben wurde. 

Klar zeigen sich auch die Beziehungen zwischen Augen- und 
Nasenerkrankung, wenn man das therapeutische Resultat betrachtet;, 
denn es ist nur dann an eine Besserung der Augenerkrankung zu 
denken, wenn vorher das primäre Nasenleiden gründlich behandelt 
ist, wie dies auch Seifert und Brückner in ihren genannten 
Arbeiten betonen. 

An zweiter Stelle finden wir am häufigsten den Nasen- 
rachenr a um von lupösen Schleimhautveränderungen betroffen,, 
und zwar, wie schon oben erwähnt, in 38 Von 61 Fällen. Damit (haben 
wir einen weit grösseren Prozentsatz zu verzeichnen, als er in anderen 
Kliniken gefunden wurde. Safranek berechnet 3,9°/o und geht 
in seiner Besprechung eigentlich überhaupt nicht weiter auf diese 
Lokalisationsstelle ein. Seifert (28) beschrieb einen Fall von Primär¬ 
lupus des Nasenrachenraumes, den er übrigens mit Felix für äusserst 
selten hielt, und nannte an dieser Stelle noch Luc, Burger* 
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Koschier, Frankel, Wappner, die alle Fälle von Lupus des 
Nasenrachenraumes anführen, wobei es sich allerdings stets um 
sekundären Lupus handelt. In einer späteren Arbeit (29), wo er 
seine Erfahrungen über dieses Thema nach dem Jahre 1899 berichtet, 
nennt er Fälle von Ehr mann und Birkeil. Ferner führt er 
B r e s g e n an, der ebenfalls den Nasenrachenraum ausserordentlich 
häufig erkrankt findet, während Mygind an einen direkten Über¬ 
gang des Lupus von der Nasenhöhle auf die Schleimhaut des Nasen¬ 
rachenraumes nicht glauben will; er fand unter 200 Fällen von 
Lupus — 129 mit Affektion der Nase — nur 5 mal die Choanen 
affiziert. T r e i t e 1 und Luc beobachteten solche Fälle, L e v y fand 
unter 63 Lupusfällen der oberen Luftwege 2 mal den Nasenrachen¬ 
raum mitbeteiligt, C h i a r i hält den Lupus im Nasenrachenraum 
für selten. 

Unter den 1200ersten Hautlupuspatienten, über welche Fo reh- 
hammer (39) berichtet, hatten 60°,b Lupus im Cavum nasi, 2,ö°/o 
im Pharynx, 5<Vo im Larynx, der Nasenrachenraum ist von der ersteren 
Zahl nicht abgetrennt. Forchhammer nimmt an, dass bei den 
initialen Fällen von Hautlupus mindestens bei der Hälfte der Lupus 
seinen primären Sitz auf den Schleimhäuten hatte. Unter den 64,5«o, 
in welchen Lupus der Schleimhaut nachgewiesen war, fand Mygind 
nur 5 mal den Nasenrachenraum beteiligt, er nimmt an, dass der 
Lupus sich selten direkt aus der Nasenhöhle auf die Schleimhaut 
des Nasenrachenraumes hinüber fortpflanzt, einer primären Er¬ 
krankung des Nasenrachenraumes tut er keine Erwähnung. 

Seifert kommt nach seinen und nach den in der Literatur 
gesammelten Beobachtungen zum Schluss, dass der primäre Lupus 
des Nasenrachenraumes zwar selten, der sekundäre dagegen viel 
häufiger vorkomme, als man annehme. Wenn er es damals auch 
nicht zahlenmässig beweisen konnte, so wusste er doch aus seiner 
Erfahrung, dass man bei der postrhinoskopischen Untersuchung sehr 
häufig neben frischen lupösen Infiltraten, Ulcerationen, besonders 
auch lupöse Narben finden kann; aus letzterer Tatsache schliesst 
er, dass die Heilungsbedingungen gerade im Nasenrachenraum ausser¬ 
ordentlich günstige seien. Vom Nasenrachenraum vermag der Lupus 
auch durch die Tuben auf das Mittelohr fortzuschreiten, wofür 
Wappner, Politzer, Gradenigo, Liaras und Levy Be¬ 
lege anführen. Als besondere Lokalisationsstellen führt Seifert 
an den hinteren Rand des Septums, die nasale Fläche der Uvula, das 
Rachengewölbe, die Hinterwand des Rachens und die Tubenwülste. 

Was Seifert nach seiner Erfahrung behauptet hat, lässt sich 
nun aus den Krankenjoumalen zahlenmässig beweisen. 

Was die Lokalisation innerhalb des Nasenrachenraumes bei 
unserem Material betrifft, so finden wir am Dach 10 mal narbige 
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Veränderungen, ö mal Granulationen und 1 mal lupöse Infiltrate, an 
der Hinterwand 20 mal Narben, an der nasalen Fläche der Uvula 

1 mal lupöse Ulcerationen, und im allgemeinen, ohne nähere Be¬ 
zeichnung der speziellen Lokalisation, 8 mal Narben und 2 mal Granu¬ 
lationen. 1 mal ist das hintere Ende des Septums betroffen. Tuben 
oder Mittelohr ist in keinem unserer Fälle betroffen gewesen. 

Wenn man mm berücksichtigt, wie häufig man im Nasenrachen¬ 
raum Lupusnarben findet, wobei gleichzeitig entweder auf der Nasen¬ 
schleimhaut oder auch auf der äusseren Haut frische Lupus-Efflores- 
zenzen bestehen, so muss man unwillkürlich zu der Überzeugung 
kommen, dass diese offenbar älteren, weil vernarbte Prozesse wohl 
den primären Herd für die spätere Ausbreitung auf Nasenschleim¬ 
haut und Gesicht gebildet haben. Und daraus folgt der weitere 
Schluss, dass man in manchen verdächtigen Fällen bei genauer Unter¬ 
suchung des Nasenrachenraumes einen eben entstehenden Lupus 
finden und dann im Keime vernichten kann. Und was die Möglich¬ 
keit der primären Affektion im Nasenrachenraum angeht, so erscheint 
eine solche zum mindesten erklärlich; man hält es ja für sicher, 
wie P i f f 1 (30) kürzlich wieder betont hat, dass der W a 1 d e y e r sehe 
lymphatische Rachenring, der ja den Nasenrachenraum mit einbe¬ 
zieht, eine Prädilektionsstelle unseres Körpers für das Eindringen 
von Krankheitskeimen und besonders auch' der Tuberkulose bildet, 
und dass gerade die Rachenmandel in manchen Fällen die Rolle 
einer unentdeckt bleibenden Eintrittspforte für die Tuberkulose 
spielt. Da ist es doch wohl ebenso leicht anzunehmen, dass gerade 
an dieser Stelle auch das tuberkulöse Virus einen Lupus erzeugen 
kann, zumal ja der Reichtum an Lymphgefässen die Ursache sein 
soll, dass der Tuberkelbazillus an solchen Stellen die mildere Form 
des Lupus hervorruft, statt der viel bösartigeren der eigentlichen 
Tuberkulose, wie dies besonders von französischen Autoren hervor¬ 
gehoben wird (P i s' t r e). 

Mund und Mundrachenraum ist in 34,4°o unserer Fälle 
beteiligt, und zwar sind am häufigsten die Rachenwand, die Uvula, 
der weiche Gaumen und die Gaumenbögen in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen. In den 13 Fällen, wo an der Rachenwand lupöse Verände¬ 
rungen beschrieben sind, bestehen diese in 10 Fällen in Narben, 

2 mal in l’lzerationen und 1 mal in Infiltration. Die Uvula ist 1 mal 
völlig zerstört, 2 mal durch Narben stark deformiert, 2 mal lupös 
infiltriert und 2 mal verdickt und gerötet. Am weichen Gaumen be¬ 
stehen in (i Fällen lupöse Veränderungen, die 1 mal knötchenförmiger, 
2 mal ulceröser, 2mal infiltrativer und 1 mal narbiger Natur sind. 
Die Gaumenbögen sind 2 mal ulceriert, 2 mal infiltriert und lmal 
knotig verdickt. Die Schleimhaut des Zahnfleisches ist 3mal lupös 
verändert, und zwar ist die des Oberkiefers 2 mal infiltriert und 
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1 mal findet sich am Zahnfleisch ein lupöses Ulcus. Ausserdem 
finden sich einmal am rechten Mundwinkel lupöse Granulationen 
und einmal solche neben lupöser Infiltration und Narbenbildung, 
so dass der Munxl stark eingeengt wird. In einem Falle endlich 
zeigen sich neben Ulcerationen am weichen Gaumen, dem hinteren 
Gaumen bogen, «der hinteren Rachenwand auch auf der Zungentonsille 
ausgedehnte Ulcerationen, die umgeben sind von knotig infiltriertem 
Wall. Die seltenen Lokalisationsstellen: Zunge und Gaumentonsillen 
sind in unseren Fällen nicht betroffen. Safranek konnte von 
beiden je einen Fall anführen und berichtet, dass Mygind und 
Forchheimer die Zunge in 0,5% lupös verändert fand, und dass 
ferner die Gaumentonsille von Mygind unter 200 Fällen 1 mal, 
von Leloir unter 312 Fällen 8mal betroffen gefunden wurde. 

Die Theorie Myginds", wonach diejenigen Partien, welche 
vorzugsweise der Einwirkung der Luft ausgesetzt sind, einen gün¬ 
stigeren Boden für den Lupus abzugeben scheinen, die er damit be¬ 
kräftigen will, dass nach seiner Erfahrung die dem direkten Ein¬ 
flüsse der Luft weniger ausgesetzten Partien des Pharynx (oberer 
Teil des Rhinopharynx, hintere Fläche des Velum palatinum) seltener 
vom Lupus befallen werden als die übrigen, lässt sich an unserem 
Material, im Gegensatz zu dem Safraneks, nicht bestätigen; denn 
wir finden ja den Nasenrachenraum beinahe doppelt so häufig afficiert 
wie den Mund und Mundrachenraum. 

Der Kehlkopf ist am seltensten vom Lupus befallen, doch 
nicht so selten, wie man lange Zeit angenommen hatte. Nach Sa¬ 
franek fand Chiari und Riehl (1882) in 8,8%, Leloir (1892) 
in 2%, Mygind (1900) in 10% und Forchhammer (1911) in. 
5% Lupus laryngis. Safranek konnte einen Prozentsatz von 11,6% 
feststellen und bei unserem Material ergeben sich 14,7%. Dagegen 
ist der primäre Kehlkopflupus äusserst selten, es sind bis heute in 
der Literatur mit den 3 Fällen Safraneks 33 einwandfreie Fälle 
von primärem Kehlkopflupus beschrieben. Von unseren Fällen ist 
wohl einer als primärer anzusprechen, während bei den übrigen 
Nasenschleimhaut oder Gesicht mitbeteiligt sind. Es seien die Fälle 
von Kehlkopflupus kurz zusammengestellt, wobei der primäre Kehl¬ 
kopflupus an erster Stelle stehen soll: 

21. U. Andreas, 31 J., Bierbrauer, 24. III. 1908. Der Patient ist seit 
Dezember heiser, er hat keine Schluckbeschwerden. Patient mittelgross, mittel- 
kräftig gebaut, von gesundem Aussehen. Die Lungen sind gesund. Die äussere 
Haut und die Nasenschleimhaut normal. Die Untersuchung des Nasenrachenraumes 
zeigt die hinteren Muschelenden stark verdickt; es finden sich keine Narben, 
keine Ulzerationen oder Knötchen im Nasenrachenraum. Mund und Mundrachen¬ 
raum normal. Die Epiglottis in sehr unregelmässiger knotiger Form verdickt, 
ebenso die Taschenbänder, die die Stimmlippen fast vollständig überdecken. 
Ulzerationen nirgends zu sehen. Die Diagnose wird auf primären Lupus des 
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Larynx gestellt. Patient begibt »ich in Privatbehandlang; weiteres Schicksal 
unbekannt. 

2. S. Eva, 53 J.. 12. XII. 1905. Die Patientin stand seit l 1 * Jahren in 
anderweitiger Behandlung wegen tuberkulöser Geschwüre des Gaumens, der hinteren 
Kachenwand und des Larynx. Patientin ist klein, kräftig gebaut. Die Stimme 
stark heiser. Lunge o. B. Gesicht und Xasenschleiinhaut sind normal. Die Uvula 
fast völlig zerstört, an der Vorderfläche des .weichen Gaumens, des hinteren 
Gaumenbogenfl links, der hinteren Rachenwand, der Zungentonsille sind ausge¬ 
dehnte Ulzerationen, die umgeben sind von knotig infiltriertem Wall. Epi- 
glottis, Larynxeingang, Larynxinneres mit unregelmässigen Granulationen bedeckt. 
Patientin wird mit Milehsäureätzung behandelt. Seit 1. III. 1906 Patientin nicht 
mehr beobachtet. 

4. G. Gretchen, 18 J., Dienstmädchen, 9. III. 1906. Patientin leidet seit 
ihrem 12. Lebensjahr an Gesichtslupus. Patientin ist mittelgross, kräftig. Es be¬ 
steht Lupus der äusseren Nase und der angrenzenden Teile der Gesichtshaut. Die 
Nasenflügel sind zum Teil narbig verzogen, der rechte Naseneingang ist teilweise 
verschlossen durch narbiges Gewebe. An der Hinterwand des Nasenrachenraumes 
finden sich Narben. Behufs Dilatation der Nasenstenose wird Bougierung vor- 
genoinmen. Patientin kommt am 24. III. 1908 wieder und zeigt nun ausser dem 
noch bestehenden Lupus der äusseren Nase und Wangen, sowie dem Lupus des 
Naseninneren, der jetzt in Form von Granulationen zu beiden Seiten des Septums 
und an der linken unteren Muschel lokalisiert ist, neben den Narben im Nasen¬ 
rachenraum seinerzeit noch nicht vorhandene Narben an der hinteren Rachen wand; 
ferner ist jetzt die Epiglottis unregelmässig vernarbt, ohne dass frische Lupusherde 
hier nachzuvveisen sind. 

19. S. Anton, 30 J., Schuhmacher, 25. I. 1908. Patient mittelgross, schmäch¬ 
tig. Die Stimme heiser. Die Nasenspitze verkürzt durch Narbenstränge und Zer¬ 
fall des Septum cartilagineum. Die Nasenöffnungen sind völlig verschlossen. 
Auf der rechten Nasenhälfte befindet sich eine 10-PfennigstÜck grosse dicke Kruste. 
Von der Nase aus gehen grosse, strahlige Narben nach beiden Mundwinkeln. 
Im Nasenrachenraum zeigen sich ausgedehnte Narben. Im Mund- und Mund¬ 
raeheuraum ist die Schleimhaut trocken, stellenweise verdickt, w enig gerötet. Überall 
deutliche Narbenbildung. Der weiche Gaumen ist erhalten und beweglich. Im 
Larynx zeigt sich die Epiglottis knotig verdickt, gerötet. Die Stimmlippen rot, 
beweglich, die Aryknorpel etwas geschwollen, tief rot. Patient wurde nicht 
weiter behandelt, da der Befund nur für die dermatologische Klinik aufgeuommen 
worden war. 

38. S. Lisette, 27 J., Dienstmädchen, 5. X. 1910. Patientin leidet seit 
8 Jahren an Lupus des Gesichtes. Im Gesicht befinden sich strahlige Narben, die 
äussere Nase ist narbig verunstaltet. Die Nasenöffnungen sind verschlossen, so 
dass die Inspektion des Naseninneren nicht möglich ist. Im Nasenrachenraum sind 
Narben vorhanden. Narben auch am ovalen Teil des Rachens an der Hintenvand. 
Die Epiglottis unregelmässig ausgezackt und mit Narben versehen. Am 28. V. 1911 
zeigt sich Patientin mit unverändertem Befund. 

45. S. Pauline, 38 J., Landpflegesclnvester, 25. VII. 1911. Es besteht Heiser¬ 
keit und Trockenheit im Hals. Auf der Lunge sind rechts hinten oben Rassel¬ 
geräusche zu hören (Tuberkulose, I. Stadium). Au der linken Wange, an Mund- 
und Ohrgegeml sind lupöse Narben. In der Nase finden sich rechts lupöse Granu¬ 
lationen am Septum. Im Nasenrachenraum Narben, ebenso an der hinteren Rachen- 
w’Hiui im oralen Teil. Am Zahnfleisch findet sich ein lupöses Ulcus. An der rechten 
Stimmlippe besteht Rötung und Verdickung besonders in der Regio cartilaginea. 
Die linke Stimmlippe zeigt geringe Rötung. Kurettenient. 
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60. O. Marie, 24 J., Postschaffnersfrau, 15. XI. 1912. Patientin hat seit 
s /t Jahr Schluckbeschwerden, rauhen Hals, bis zum Ohr ziehenden Schmerz und 
nachts Hustenreiz. Das Naseninnere zeigt Atrophie, Borken und eiteriges Sekret. 
Im Nasenrachenraum sind starke Granulationsmassen vorhanden. Der Kehldeckel 
verdickt und an seinem freien Rande defekt. Die Aryknorpelgegend verdickt. 

61. H. Anna, 17 J., Taglöhnerstochter, 8. I. 1913. Patientin hat angeblich 
seit 5 Jahren böse Nase. Der Gaumen soll w r ie zerfressen ausgesehen haben. 
14 Monate wurde Patientin auswärts mit Röntgenstrahlen behandelt; danach soll 
Patientin an der Nasenspitze Borken und Grinde bekommen haben; seit dieser 
Zeit ist Patientin nicht mehr in Behandlung. Es besteht lupöse Erkrankung der 
Nasenspitze und der Nasenflügel, sowie des Naseninneren, das nicht recht über¬ 
sehen werden kann. Der Mund ist teils durch Narbenzüge, teils durch lupöse In¬ 
filtration und Granulationsbildung an der Unterlippe so eingeengt, dass man den 
Larynx nur schwer untersuchen kann. Die Epiglottis ist verdickt und zeigt De¬ 
fekte am freien Rand. Laryngeales Stenosengeräusch. 

■Der neunte Fall (25) ist bereits als primär von der Nase aus¬ 
gehend dort geschildert. 

In sämtlichen Fällen, mit Ausnahme von Fall 45, der einen 
Larynxlupus im Beginn zeigt, ist die Epiglottis beteiligt, und zwar 
finden wir sie in 5 Fällen knotig verdickt, 1 mal mit Granulationen 
bedeckt, 3 mal narbig verändert und 3 mal defekt. In einem Fall ist 
ausser der Epiglottis der Eingang sowie das ganze Kehlkopfinnere 
mit Granulationen bedeckt, 3 mal ist die Aryknorpelgegend verdickt 
und gerötet, die Taschenbänder sind 1 mal knotig verdickt und die 
Stimmlippen 3 mal gerötet und 1 mal verdickt. Dass die subjektiven 
Beschwerden beim Kehlkopflupus, gerade im Gegensatz zur Tuber¬ 
kulose, ausserordentlich gering sind, findet sich auch bei uns be¬ 
stätigt; nur in 1 Fall wird über Schluckbeschwerden und Husten¬ 
reiz geklagt. In anderen Fällen, wie besonders Fall 4 zeigt, haben 
die Patienten wohl überhaupt keine Ahnung von dem Befallensein 
des Kehlkopfs gehabt. Allerdings findet sich bei unseren Fällen öfter, 
wie sonst beschrieben wird, Heiserkeit, nämlich in 5 von den 9 Fällen, 
da ja auch nur 2 mal sich der Prozess auf den oberen Teil des 
Larynx beschränkt, wie es sonst wohl die Regel ist. 

Wenn wir nun das Resultat aus der Untersuchung der vor¬ 
liegenden Fälle im Zusammenhalt mit den Ergebnissen der Literatur 
zusammenfassen, so ist es klar, dass, wie schon eingangs erwähnt, 
man nicht mehr vom Schleimhautlupus als etwas Seltenes reden 
kann, sondern dass man es bei jedem Lupus der Gesichtshaut im, 
Gegenteil als etwas Selbstverständliches auffassen muss, wenn auch 
die Schleimhaut lupös afficiert ist. Und da von einem Heilerfolg 
beim Lupus keine Rede sein kann, wenn nicht jede unscheinbarste 
Stelle, die lupös erkrankt ist, ganz energisch behandelt wird, so ist 
es nötig, dass in jedem Fall von Hautlupus ein geübter Rhinologe 
die schwierige Untersuchung von Nase und besonders auch Nasen¬ 
rachenraum vornimmt; sonst darf man sich nicht wundern, wenn 
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die an und für sich so grosse Rezidivfähigkeit des Lupus noch viel 
mehr gesteigert wird. Ferner steht sicher fest, dass in einer grossen 
Anzahl, und man darf wohl vermuten in der Mehrzahl der Fälle, 
der primäre Lupusherd nicht in der Haut, sondern in der Nase oder 
im Nasenrachenraum seinen Sitz hat, und das ist der zweite Punkt, 
wo es anzusetzen gilt, um vorwärts zu kommen im Kampfe gegen 
die Volksseuche Lupus. Besonders Gerber (31) hat mehrfach 
darauf hingewiesen, dass nur die rechtzeitige Erkennung des pri¬ 
mären Entstehens des Lupus es ermöglichen kann, eine erfolgreiche 
Therapie anzuwenden. Vor allem richtet er bei Bekämpfung des 
Lupus die Aufmerksamkeit weiterer ärztlicher Kreise auf den Nasen- 
vorhof, weil hier meist der eigentliche Primäraffekt sitze. Übrigens 
wird letzterer Ausdruck, von Sticker geprägt, energisch von 
Vorn er (32) bekämpft, weil das, was zum Begriff „Primär¬ 
affekt“ gehöre, beim Lupus nicht in jedem Falle zutreffe; 
er will den Ausdruck: „Primäref floreszenz“ dafür gesetzt 
wissen. Gerber hat einen eigenen rhinendoskopischen kleinen 
Spiegel konstruieren lassen, mit dem gerade jene häufig übersehene 
Stelle im Nasenvorhof leicht dem Auge zugänglich gemacht wird. 
Wenn auf diese Weise stets eine ganz genaue Untersuchung vorge- 
nonmien wird, dann dürfte es auch immer seltener werden, dass, wie 
Gerber es erwähnt, viele Kinder lange an Ekcema vestibuli behandelt 
werden, bis eines Tages der Lupus sich manifestiert. Auf solche schein¬ 
bar harmlose Nasenerkrankungen weist auch D re sch die Aufmerk¬ 
samkeit, der in jedem Fall von verdächtiger Rhinitis eine histologische 
Untersuchung empfiehlt; er glaubt, dass man bald noch andere Formen 
von Lupus kennen lernen werde, die bisher als einfache Rhinitis 
wenig beachtet wurden. So beschrieb auch Moure vor einigen 
Jahren eine pseudo-atrophische Rhinitis bei Patienten, die später 
an Lupus erkrankten, Und D re sch bezweifelt nicht, dass dies echter 
Lupus der Nasenschleimhaut war. 

Auch Engel (33) hat in neuester Zeit darauf hingewiesen, 
dass in der Mehrzahl der Lupusfälle der Hauterkrankung andere 
tuberkulöse Affektionen der Lymphdrüsen, Knochen, Gelenke, Sehnen¬ 
scheiden und Schleimbeulel, sowie auch der Schleimhaut voraus¬ 
gehen, und dass durch ungenügende Behandlung dieser primären Er¬ 
krankung, wie es gerade in den Kreisen der Armen häufig der Fall 
ist, wo ja der Lupus besonders herrscht, die spätere Entwickelung 
des Lupus verschuldet wird. Deswegen empfiehlt er als Prophylaxe, 
gerade diesen Kreisen die Möglichkeit der Behandlung zu geben 
und in Schule und Haus aufklärend dahin zu wirken, dass solche 
scheinbar unbedeutenden Affektionen, wie es gerade die Nasenerkran¬ 
kungen sind, rechtzeitig und gründlich behandelt werden. 

Nach allen diesen Tatsachen muss man mit M. Senator u. A. 
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hoffen, dass künftig in jedem Falle von Gesichtslupus neben der 
Epidermis auch die Schleimhaut der Nase (und es sei hinzugefügt 
des Nasenrachenraumes) berücksichtigt wird, aber nicht nur als 
Nebensache, sondern entsprechend ihrer Wichtigkeit in genauester 
und eingehendster Weise. 

Auf die verschiedenartigen Behandlungsmethoden des Schleim¬ 
hautlupus einzugehen, würde den Rahmen dieser Arbeit weit über¬ 
schreiten. 
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Ans der internen Abteilung des b -h. Landesäpitril^s in Siirnjewo 

Beiträge zur Hefetherapie. 

Von Prof. Itr. L. Ritter ?oo Knrc**4ali. 

■ pfe Idee. Bierhefe m therapeutischen Zwecken zu vec- 
wenden. ist keine «e«e •'Erfindung. Schon -'iÖe -attep' ^ieciten 
wußten die Wirkung dieses Sproßpilzes zu würdige« und bei 
llippökra ies und. Dies ko ri des- finden siel« direkt 
Ratschläge zur ßehandthng der Leirkorrhoe durch Sclieiden- 
spülungeu inil ßiisslgetn tfefebrei (Koß ni an n 1 )- Zmueist 
dürfte aber die Hefe ein Mittel der Volksmedizin gewesen 
sein. Die Ärztewett scheint ihr keine besondere Aufmerksam¬ 
keit lind Beachtung geschenkt zu haben. Wenigstens ist es 
Rons' 2 bei seinen Nachfofscfefttgen über die Ursiutinge der 
Hefebehandiung nicht gelungen. NpUzeVi in der niedizinischen 
Literatur ausfindig zu machen, die einen Beweis liefern könn¬ 
ten, daß alte Ärzte bis^^ zirm XIX. Jahrhundert die Hef^ ziei- 
bea'üßr verwendet haben soUien, Auf tlrund seiner histori- . , 
scheo dlestiezugliclten Studien nennt R. n u s einen in Aaebt n 
angesiellten Ärgt. Rcgieruttgsrai ÖL N e 11 in a n n.® als den 


1 Kfi'ßinänat Vergl. bei 1. orrtTiiei: Hele als KraifkJie'itSer- 
tecer und KrattkhdtsbescjtiKcr. tJetttsehe meti. Wöchenschr. mit 

v. b. s. m 

.. C- Reo >, Zur Behandlung der Obstipation Miincftn med. 
Wiidiertäslirtii 1‘fOO, S. i4%\. 
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sehr warm anempfohlen hatte. Skorbut ist auch zu Anfang 
die einzige Krankheit gewesen, gegen weiche die Hefe ver¬ 
wendet wurde. Noch im Jahre 1871 rühmte ein deutscher 
Militärarzt, Dr. Döhring, 4 die prompte und sichere Wir¬ 
kung der internen Darreichung der Hefe bei französischen 
Kriegsgefangenen, die, in Ingolstadt interniert, zahlreich an 
Skorbut erkrankten. 

In späteren Jahren ist jedoch diese Indikation für die 
Hefe augenscheinlich in Vergessenheit geraten. Wenigstens 
schweigt darüber die medizinische Literatur. An ihre Stelle 
sind aber unterdessen andere Empfehlungen getreten. 

Relativ am frühesten und am allgemeinsten dürfte die 
Hefebehandlung der Furunkulose bekannt geworden sein. 

Den ersten erfolgreichen Versuch in dieser Beziehung hat 
noch im Jahre 1852 ein englischer Arzt, Mosse, 5 gemacht 
und seine Erfahrungen im La nee t niedergeschrieben. Nach¬ 
ahmer haben sich aber kaum gefunden. Das nämliche Schick¬ 
sal erlitt auch Debouzy, 6 der an sich selbst bei hartnäcki¬ 
ger Furunkulose eine sehr gute Wirkung der internen Hefe¬ 
therapie verzeichnen konnte. Auf den Gedanken, Hefe einzu¬ 
nehmen, ist derselbe dadurch gekommen, daß Hefe in Nord¬ 
frankreich als angepriesenes Volksmittel gegen diese Krank¬ 
heit bekannt ist Erst Ende des XIX. Jahrhunderts haben 
sich gleichzeitig Brocq 7 in Frankreich und Lassar 8 in 
Deutschland der Sache angenommen und durch ihre Publika¬ 
tionen erwirkt, daß die Hefe als therapeutischer Faktor in den 
Ärztekreisen mehr bekannt und in weiterem Umfange verwen¬ 
det wurde, und zwar nicht nur bei Furunkulose, sondern auch 
bei Akne, Pruritus und noch einigen Hautkrankheiten mehr. 
Brocq hat sie sogar direkt als Spezifikum gegen Furunku¬ 
lose der Diabeteskranken angepriesen. 

Aus meiner persönlichen Erfahrung weiß ich mich einiger 
Fälle zu erinnern, in denen der Erfolg tatsächlich ein höchst 
zufriedenstellender gewesen ist. Ein Fall ist darunter beson¬ 
ders erwähnenswert. Es handelte sich um einen älteren Mann, 
der seit einigen Jahren an Diabetes krank war und bei dem 
sich an beiden Unterschenkeln über fünfkronenstückgroße 
gangraenöse Geschwüre gebildet haben. Jedwede Therapie 
war erfolglos. Auf der Durchreise wurde ich ersucht, den 

* Döhring, zit. n. Roos. 

5 Mosse, ibidem. 

8 Debouzy, zit n. E. Roos u. O. Hinsberg. Münchn. med. 
Wochenschr. 1903, S. 1196. 

7 B r o c q. La Presse med. 1899, Nr. 8. 

8 Lassar, Therapie der Gegenwart 1899, S. 71. 
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Kranken anzuschauen. Ich riet zur Hefetherapie und habe nach 
zirka 7 Wochen bei abermaliger Untersuchung, offen gestan¬ 
den, mit Überraschung feststellen können, daß die Geschwüre 
sich sehr bedeutend verkleinert haben und im Grunde wie an 
den Rändern mit frischen, gesunden Granulationen bedeckt 
waren. Später habe ich erfahren, daß sie auch vollkommen 
verheilten. 

Einige Male erzielte ich sehr schöne Erfolge bei hart¬ 
näckiger Furunkulose. Freilich sind mir auch Fälle bekannt, 
wo die Hefe wirkungslos geblieben ist. 


Schon bei Neuraann 9 findet sich Erwähnung darüber, 
daß bei Skorbutkranken, weiche an Kolik und Durchfall litten, 
diese Darmsymptome durch internen Gebrauch von Hefebrei 
günstig beeinflußt wurden. Darin sollte eigentlich der Anfang 
diesbezüglicher therapeutischer Versuche erblickt werden. 
Die Notiz Neumanns hat man aber ganz und gar nicht be¬ 
achtet und erst zu Ende des verflossenen Jahrhunderts haben 
einzelne Ärzte der Hefebehandlung gewisser Erkrankungen 
der Verdauungsorgane ihre Aufmerksamkeit gewidmet. 

Als die ersten sollen hier Quincke 10 und A. Güns- 
b u r g 11 genannt werden. 

Im großen und ganzen ist aber die Bierhefe bis zu Ende 
des XIX. Jahrhunderts nicht allgemein, ja sogar nicht sehr oft 
therapeutisch verwendet worden. Den Weg zur fortschreiten¬ 
den Verbreitung versperrte ihr die Ungleichmäßigkeit des 
Stoffes, der, je nach der Provenienz, was die Reinheit und 
auch die Wirkung anbetrifft, verschieden gefunden wurde, als¬ 
dann gewisse, nicht zu leugnende Unappetitlichkeit für die 
überwiegende Zahl der Kranken, wohl auch diejenigen Be¬ 
richte, welche über schädliche Wirkung, resp. Nebenwirkung 
(Brocq) der Hefe veröffentlicht wurden. Im Jahre 1864 hat 
Strauß 12 sogar über eine Massenvergiftung bei 70 Perso¬ 
nen nach Genuß von Bier, dem frische Hefe beigesetzt wurde, 
geschrieben. 

Gelegentliche Schädlichkeit stark hefehaltigen Bieres ha¬ 
ben dann im Jahre 1886 die Untersuchungen Szymanows- 
k i s 18 im Pettenkofferschen Laboratorium ergeben. Neu¬ 
meyer, 14 der dieselbe Frage weiter studierte, ist zum 


Neumann, zit. oben. _ 

14 Quincke, Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med. 1898, S. 193. 
,r A. Günsburg, Zur Therapie der Enteroptose. Miinchn. 
Jned. Wochenschr. 1896, S. 631. 

11 Strauß, Virchov-Arch. 1864. 

'* Szymanowski, Arch. f. Hyg. 1886, IV, S. 1. 

14 Neumeyer, ibidem 1891. 
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Schlüsse gekommen, daß die pathologischen Erscheinungen 
seitens des Verdauungsapparates nur dann zustande kommen, 
wenn zusammen mit der liefe gärungsfähiges Material ver¬ 
zehrt wird. Die Gärungsprodukte sind somit diejenigen Sub¬ 
stanzen, welche schädlich wirken. Zu ihrer Entstehung gehört 
eine höhere Temperatur, etwa die Körperwärme. 

Praktisch waren die Ergebnisse der Neumeyerschen For¬ 
schungen insofern von Bedeutung, daß man die Art und Weise 
der Hefetherapie normiert hat, den Stoff auf nüchternen 
Magen nehmen ließ und die Kranken vor gärungsfähiger 
Nahrung warnte. 

Die Wirkung der Hefe suchte man in jenen Zeiten dadurch 
zu erklären, daß derselben bakterizide Eigenschaften zuge¬ 
schrieben wurden. Es hat geheißen, daß die Darmflora bei Ge¬ 
genwart von Hefekolonien geschädigt, die anormalen Zer¬ 
setzungsprozesse des Darminhaltes, quantitativ oder auch 
qualitativ, hintangehalten werden. In der Ausschaltung schäd¬ 
licher Produkte der Darmfäulnis wurde der günstige Einfluß 
der Hefetherapie bei Furunkulose, Akne und auch vielen an¬ 
deren Hautkrankheiten erblickt Heer 15 hat sie sogar bei 
Infektionskrankheiten versucht und, wenigstens symptoma¬ 
tisch, wirksam gefunden. Im Jahre 1898 berichtete Quin¬ 
cke 18 auf dem Kongresse für innere Medizin in Wiesbaden 
über günstige Erfolge der Hefeverabreichung bei manchen 
Darmkatarrhen und erwähnte dabei, daß mehrere Male in 
solchen Fällen eine sichtliche Abnahme des Harnindikans fest¬ 
gestellt wurde. Zur selben Zeit hat Landau 17 neuerdings 
bei bakteriellen katarrhalischen Entzündungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane die Spülungen der Scheide mit flüssigem 
Hefebrei empfohlen. 

Zur Lösung der Frage des parasitären Antagonismus 
zwischen den Hefezellen einerseits und den Darmbakterien 
anderseits wurden auch experimentelle Untersuchungen an¬ 
gestellt. Besonders eingehend haben sich damit L o m r y auf 
Lassars 18 Veranlassung, dann Nobecourt 19 und 
Ger et 20 befaßt. Direkter Antagonismus ist aber durch diese 

lJ Hee r, Hefe bei Infektionskrankheiten, zit. bei Neumeyer. 

18 Quincke, Verhandlungen des Kongresses f. inn. Medizin 
1898, S. 193. 

11 Landau Th., Die Behandlung des „weißen Flusses“ mit 
Hefekulturen — eine lokal-antagonistische Bakteriotherapie. Deut¬ 
sche med. Wochenschr. 1899, S. 171. 

18 Lassar, Dermatol. Zeitschrift 1897, S. 15. 

15 Nobecourt, Semaine med. 1901. S. 9. 

20 Q e r e t, Münchn. med. Wochenschr. 1901, Nr. 46 . 
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Untersuchungen nicht nachgewiesen worden. Und Q e r e t 
schreibt die Entwicklungshemmung der Bakterien in vitro 
bei Gegenwart von vergärbaren Stoffen eben den Gärproduk¬ 
ten zu, ohne jedenfalls in Abrede zu stellen, daß dabei auch 
Hefeenzyme eine gewisse Rolle spielen können. Diese Auf¬ 
fassung muß umsomehr als richtig Vorkommen, nachdem schon 
Neumeyer festgestellt hat, daß Hefezelien im Magen- 
Darmkanal zumeist zugrunde gehen, die überlebenden aber 
an Sproßfähigkeit einbüßen, somit einen biologisch ge¬ 
schwächten Stamm darstellen. 

Zur Entfaltung der fermentativen Wirkung sind indessen 
keineswegs lebendige Hefezellen erforderlich. Im Jahre 1897 
ist es bekanntlich Büchner 21 gelungen, aus der Bierhefe 
durch geeignetes Verfahren Preßsaft zu gewinnen, der gerade 
so gut die Gärkraft besaß wie die lebendige, frische Hefe 
selbst. Das war eine höchst wichtige wissenschaftliche Ent¬ 
deckung, die auf die Entwickelung der Untersuchungen und 
Gestaltung unserer Kenntnisse über die sogenannten Stoff¬ 
wechselfermente von entscheidendem Einfluß gewesen ist 
Durch die Darstellung jenes gärkräftigen Preßsaftes, der 
Zymase, hat ja Büchner gezeigt, daß die Verarbeitung der 
Nährstoffe im intermediären Stoffwechsel kein biologisches 
Mysterium der Zellen darstellt, sondern das Werk eigener 
Fermente ist, der Oxydasen, wie sie gemeinschaftlich genannt 
zu werden pflegen, die wohl ein Produkt der lebendigen 
Zellen sind, aber dann ganz selbständig arbeiten können. 

Die Buchnersche Zymase läßt sich sowohl aus frischen, 
lebenden Hefezellen, wie auch aus eigens getrockneter Hefe 
gewinnen. Weitere Untersuchungen haben gezeigt, daß sie 
einen ziemlich haltbaren Körper darstellt, der höhere Tem¬ 
peraturgrade verträgt, ohne seine Gärkraft zu verlieren. Nach 
Büchner bleibt dieselbe sogar nach kurzem Erhitzen bis 
100° C. in Spuren erhalten. Auch gegen chemische Reagentien 
verhält sich das Ferment bis zu gewissen Grenzen resistent 
Bokorny 22 hat z. B. gefunden, daß bei richtigen Mengen¬ 
verhältnissen die Gärkraft durch Zusatz von 0*5%iger Schwe¬ 
felsäure nicht vernichtet wird. Ähnliches wurde für Formal¬ 
dehyd und Sublimat festgestellt. Ziemlich empfindlich ist da¬ 
gegen Zymase den aktiven proteolytischen Fermenten gegen- 

11 Büchner, Die Bedeutung der aktiven löslichen Zellpro¬ 
dukte für den Chemismus der Zellen. Münchn. med. Wochenschr. 
1897, Nr. 12. 

** Bokorny, Uber die Trennung vom Leben und Gärkraft in 
der Hefe. Pflügers Arch. B. 114, S. 535 Ref. im Zblt. f. d. ges. Phys. 
und Path. d. Stoffw. 1907, S. 177. 
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Aber. Aus den Untersuchungen Petruschewskys“ 
geht hervor, daß dieselbe umso eher zerstört wird, je energi¬ 
scher und in je höherer Temperatur das gegebene Ferment 
arbeitet. Nachdem nun das Optimum für die aus praktischen 
Gründen in Frage kommenden proteolytischen Fermente bei 
Körpertemperatur liegt, so ist es leicht verständlich, daß die 
Zymase im Magen-Darmkanal ihre Wirksamkeit verlieren 
muß. Unlängst haben dies die Untersuchungen Kudos, 24 im 
Berliner pathologischen Institute ausgeführt, neuerdings be¬ 
wiesen. 

Wie sich die zwei anderen glykolytischen Fermente der 
Bierhefe, das Invertin und die Diastase, den eiweißverdauen¬ 
den Enzymen gegenüber verhalten, ist noch nicht genau er¬ 
forscht. Durch Büchners Untersuchungen wissen wir, daß 
Invertin noch höhere Temperaturgrade verträgt, als die 
Zymase. 

Im Anschluß an die Entdeckung freier Kohlehydrate 
spaltender Hefefermente wurden auch andere Enzyme ge¬ 
funden. Noch im Jahre 1898 ist es Hahn 25 gelungen, ein 
trypsinähnliches nachzuweisen. In einer gemeinschaftlich 
mit G a r r e t 26 ausgeführten Arbeit wurde dieses Ferment 
unter dem Namen Hefeendotrypsin genauer charakterisiert 
und beschrieben. Die Eiweiß verdauende Wirkung der Hefe 
wurde dann mehrere Male geprüft und bestätigt gefunden 
(Happ, Schütz 27 ). 

Die Autolyse der Hefesubstanz und Spaltung des Nukleo¬ 
albumins scheinen dafür zu sprechen, daß die Hefezellen auch 
Nuklease liefern. Straughn und Walter 28 haben sonst 
Guanase direkt in wässerigen Hefeextrakten nachgewiesen. 
Dreibholz 29 vermutet auch die Anwesenheit eines Krea¬ 
tinin spaltenden Fermentes. 


a Petruschewsky, Einfluß der Temperatur auf die Arbeit 
des proteolytischen Fermentes und der Zymase in abgetöteten 
Hefezellen. Ref. Zblt. für die ges. Phys. und Path. d. Stoffw. 1907, 
S. 269. 

14 K u d o, Beitrag zur Kenntnis des Schicksals der Hefe im Tier¬ 
körper. Ref. Ztrbl. f. d. ges. Phys. und Path. d. Stoffw. 1909, S. 384. 

16 Hahn, zit. nach Rapp, s. u. 

16 Q a r r e t, ibidem. 

” Schütz, Zur Kenntnis der proteolytischen Enzyme der 
Hefe. Ref. Ztrbl. f. d. g. Phys. u. Path. d. Stoffw. 1903, S. 61. 

28 Straughn N. N. u. Jones Walter, Nukleinfermente der 
Hefe. Ref. Ztrbl. f. d. ges. Phys. u. Phat. d. Stoffw. 1909, S. 744. 

2 * Dreibholz, Zur Frage der Kreatinausscheidung im Harne. 
Inaug.-Diss. Greifswald 1908. Ref. Ztrbl. f. d. ges. Phys. u. Path, 
d. Stoffw. 1910, S. 224. 
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Die Untersuchungen über Hefefermente haben für die 
moderne Entwicklung der Stoffwechsellehre eine äußerst 
große Bedeutung gehabt. Sie haben aber dazu beigetragen, 
daß unter ihrem Einflüsse auch die uns gegenwärtig ange¬ 
hende Hefetherapie gefördert wurde. Nachdem sich gezeigt 
hat, daß Eermentwirkung der Hefe nicht an die lebende Zelle 
gebunden ist, war es möglich, von der Darreichung des rohen, 
unbeständigen, leicht zersetzlichen, unappetitlichen Stoffes Ab¬ 
stand zu nehmen und statt dessen Produkte zu erzeugen, wel¬ 
chen alle diese Ubelstände nicht anhafteten. Dies ist ja sehr 
bald geschehen. Im Laufe von wenigen Jahren wurde eine 
ganze Reihe derartiger Präparate hergestelit Man hat sie 
Dauerhefepräparate, einzelne mit dem Zusatz „sterile“, ge¬ 
nannt. Es gehören hieher u. a. Furunculine, Levure de Bier, 
Söcuritö, Bierhefetabletten nach Roos, Zymin oder sterile 
Azetondauerhefe, Levurinose (Mycodermin). Mehrere dersel¬ 
ben sind durch Rapp 30 sehr genau in pharmakognostischer 
Richtung geprüft und bewertet worden. Eine gesonderte Stel¬ 
lung nimmt das durch Roos und H i n s b e r g 81 dargestellte 
Cerolin, ein Extrakt, welcher aus Fettsubstanzen der Hefezel¬ 
len besteht, ein. 

Die meisten dieser Präparate sind vielfach klinisch unter¬ 
sucht worden und einige haben sich ganz gut bewährt. Sie 
werden auch in geeigneten Fällen in ziemlich ausgedehntem 
Maße gebraucht. 

Ganz besonders sind es die Dermatologen gewesen, die 
Gelegenheit hatten, sich von den Vorzügen der Dauerhefe¬ 
präparate bei Dermatosen intestinalen Ursprunges zu überzeu¬ 
gen und dann die „pharmazeutische“ Hefetherapie zu üben 
und zu empfehlen. Die Dermatologie bildete auch im Anfang 
die wichtigste Domäne für diese Behandlungsweise. Die Zahl 
der einschlägigen Publikationen ist gegenwärtig keine ge¬ 
ringe. Unter den vielen sollen nur die Arbeiten von Pasch- 
kis, 82 Saalfeld, 33 Heufeld, 84 Roos und Hinsberg, 35 

*° Rapp, Die Dauerhefepräparate des Handels. Münchn. med. 
Wochenschr. 1902, S. 1494. 

M E. R o o s u. O. H i n s b e r g. Eine therapeutisch wirksame 
Substanz aus der Hefe, Cerolin, Fettsubstanz der Hefe. Münchn. 
med. Wochenschr. 1903, Nr. 28 u. 29. Vgl. auch Ztrbl. f. d. g. Phys. 
u. Path. d. Stoffw. 1904, S. 465, und Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med. 
1905 S 309 

11 Paschkis, Hefe als Arzneimittel. Wr. klin. Wochenschr. 
1902, Nr. 31. 

** Saatfeld, Uber Hefebehandlung bei Hautkrankheiten. 
Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 29. 

** H e u f e 1 d. Über Levurinose und Hefeseife. Osterr. Ärzte- 
Zeitung 1906, Nr. 17. 

“Roos u. Hinsberg, zit. oben. 
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S. Ehrmann, 86 v. Zeißl, 87 R. Polland 88 genannt wer¬ 
den. Es werden darin faßt alle diejenigen Hautkrankheiten 
erwähnt, welche sich als dankbares Objekt für die Hefethera¬ 
pie gezeigt haben. 

Es ist leicht verständlich, daß dieselbe Behandlungsweise 
auch bei Verdauungsstörungen Anwendung gefunden hat, und 
zwar nach Quinckes Beispiel vornehmlich bei denjenigen, 
für deren Entstehung anormale Zersetzungsvorgänge im 
Darme beschuldigt wurden. Sittler 89 hat sogar bei Kin¬ 
dern sehr gute Erfolge mit französischen Hefepräparaten in 
Fällen von Qastroenteritiden verzeichnen können. Später 
wurden die Indikationen auch auf atonische Zustände des 
Darmes erweitert. 

Die Idee, Dauerhefetabletten gegen Darmträgheit zu ver¬ 
suchen, stammt von Roos. 40 Nachdem die Erfahrungen von 
Bolognesi 41 gezeigt haben, daß die Motilität des Darmes 
ganz besonders durch alkoholische Hefeextrakte gefördert wird, 
hat P o o s gemeinschaftlich mit H i n s b e r g 42 durch eigenes 
Verfahren das Cerolin hergestellt und für die Behandlung 
leichter Fälle von Darmatonie empfohlen. 

Gelegentlich der Behandlung der Furunkulose bei Diabe¬ 
tikern wurde hie und da beobachtet, daß nach Darreichen von 
Hefe die Zuckerausscheidung gesunken ist, und die Toleranz 
des Organismus Kohlehydraten gegenüber zugenommen hat 
Diese klinischen Erfolge und auch theoretische Erwägungen 
haben nun die Hefetherapie bei Diabetikern angebahnt Leo 48 
hat sich sogar, wohl als der erste, mit der Frage eingehender 
befaßt und mit dem Buchnerschen Hefepräparate, das ihm 
durch Hahn aus dem Laboratorium von Büchner zur 
Verfügung gestellt wurde, sowohl an Hunden, wie auch spä¬ 
ter an Menschen systematische therapeutische Versuche an- 

38 S. Ehrtnann, Zur Therapie der Hautkrankheiten intesti¬ 
nalen Ursprungs, österr. Ärzte-Zeitung 1908, Nr. 8 u. 9. 

37 v. Z e i ß 1, Die Behandlung der Akne rosacea. Miinchn. med» 
Wochenschrift 1908, Nr. 20. 

38 P o 11 a n d, Uber die Anwendung von Mycodermin (Levuri- 
nose) in der Dermatotherapie. österr. Ärzte-Zeitung 1909, Nr. 13. 

8 “ Sittler, Hefetherapie der Qastroenteritis hn Kindesalter. 
Miinchn. med. Wochenschrift 1906, Nr. 36. 

40 Roos, Zur Behandlung der Obstipation. Miinchn. med. 
Wochenschr. 1900, Nr. 43. 

41 Bolognesi, Ref. in der Miinchn. med. Wochenschr. 1900, 
S. 378. 

43 Roos u. Hinsberg, zit. oben. 

43 Leo, Uber den gegenwärtigen Stand der Behandlung des. 
Diabetes mellitus. Verh. d. Kongr. f. inn. Med. 1898, S. 77. 
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gestellt. Die erreichten Erfolge sind ziemlich verheißend ge¬ 
wesen. In späteren Jahren wurde die günstige Einwirkung 
der Hefepräparate auf Diabeteskranke mehrere Male erwähnt, 
ja sogar direkt hervorgehoben (S a a 1 f e 1 d). 

Die Erklärung der therapeutischen Effekte, wie sie durch 
Verabreichung von Hefepräparaten erzielt werden, ist bis da¬ 
hin einwandfrei nicht gegeben worden. Die ersten Deutungen 
bewegten sich auf dem Boden der Bakteriologie. Experimen¬ 
tellen Forschungen gegenüber haben sie aber in der ursprüng¬ 
lichen Form nicht standhalten können. Man hat nicht ver¬ 
mocht, den Antagonismus zwischen Hefezellen und der Darm¬ 
flora zugunsten der ersten nachzuweisen. Es hat sich sogar 
gezeigt, daß die Hefe in faulenden Medien und auch im Darm- 
kanale zugrunde geht (v. Koziczkowski 44 ). Bei anor¬ 
maler Darmfäulnis kann sie somit, als lebendes Wesen be¬ 
trachtet, keinen, oder wenigstens keinen nennenswerten Ein¬ 
fluß auf die Vermehrung der Darmbakterien und die damit 
zusammenhängende Zersetzung des Darminhaltes ausüben. 
Das hat aber nicht geheißen, den Boden der Antisepsis voll¬ 
ständig zu verlassen. Nachdem Qarret 45 gezeigt hat, daß 
Gärungsprodukte der Hefe denjenigen Faktor darstellen, 
welcher gewissermaßen antiseptisch wirkt und die Bakterien¬ 
vermehrung unterdrückt, mußte den Hefefermenten besondere 
Beachtung geschenkt werden. P a s c h k i s 46 äußert sich 
direkt dahin, daß durch Hefegärung die Bildung anormaler 
Verdauungsprodukte gehemmt und auf diese Weise der Auto¬ 
intoxikation des Körpers vorgebeugt wird. Heinrich 47 
will das Hefeendotrypsin mit die Entwicklung der Darmbak¬ 
terien hemmenden Eigenschaften ausgestattet wissen. 

Die Theorien, welche auf den die Darmfäulnis unterdrük- 
kenden Einfluß der Hefeenzyme zur Erklärung der günstigen 
Erfolge der Hefebehandlung rekurrieren, entbehren nicht ex¬ 
perimenteller Grundlagen. Es ist direkt nachgewiesen wor¬ 
den, daß die Hefe, obwohl sie in erster Linie vom Zucker zu 
leben und zu wachsen bestimmt ist, dennoch auch von anderen 
Nährböden, und zwar von aminosäurehaltigem Material zu 
ihrer Fortentwicklung zu schöpfen vermag. Nach P r i n g s- 

44 v. Koziczkowski, Über den Einfluß von Diät und Hefe¬ 
kuren auf im Urin erscheinende enterogene Fäulnisprodukte. Zeit- 
schr. f. kl. Med., Bd. 57, S. 413. Ref. Ztrbl. f. d. ges. Phys. u. Path. 
d. Stoffw. 1906, S. 122. 

45 Qarret, Einwirkung steriler Dauerhefe auf Bakterien. 
Münchn. med. Wochenschr. 1901, S. 1836. 

4 * P a s c h k i s, zit. oben. 

41 Heinrich, zit. n. Ehrmann. 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



- 10 — 


Digitized by 


heims 48 Untersuchungen gehört dieses Material ln diejenige 
Qruppe von Aminosäuren hinein, welche nach E. Fischers 
Polypeptidsyntesen eine amidartige Verknüpfung jener Säu¬ 
ren darstellt In die Reihe der Substanzen, welche, im Be¬ 
sitz jener Qruppe, eine gärkräftige Hefe wachsen lassen, ge¬ 
hören Leucin, Asparagin, Qlytokoll, Alanin, Tyrosin, Pheny- 
lamido-Essigsäure und Hyppursäure. Einige dieser Verbin¬ 
dungen sind ja direkt als Zuckerbildner erkannt worden. 49 Es 
ist wohl ganz richtig, wenn angenommen wird, daß die Eigen¬ 
schaft, jene Aminosäuren zu spalten, nicht nur lebenden Hefe- 
zellen, sondern auch guten, sorgfältig und schonend herge- 
stellten Dauerhefepräparaten, oder, was dasselbe bedeutet 
den darin enthaltenen Fermenten eigen ist Ist dies aber der 
Fall, so muß zugegeben werden, daß bei gelegentlicher Ein¬ 
wirkung dieser Fermente auf Eiweißspaltungsprodukte des 
Darminhaltes durch dieselben weitere Spaltung der Aminosäu¬ 
ren erfolgt, daß dadurch die etwa nicht ausreichende Wirkung 
natürlicher Enzyme des Organismus unterstützt, ja sogar er¬ 
setzt wird. Den Darmbakterien, welche anormale Proteolyse, 
sei es qualitativ oder quantitativ, verursachen, wird dadurch 
das Material entzogen, aus dem toxisch wirkende Fäulnis¬ 
produkte der Eiweißstoffe entstehen würden. Darin könnte 
vielleicht jener „aseptische“, heilende, resp. Autointoxikation 
beseitigende Faktor der Hefetherapie erblickt werden. 

Mit den Enzymen ist aber noch nicht alles dasjenige er¬ 
schöpft, was im Sinne moderner Stoffwechsellehre für die Ver¬ 
arbeitung der Nährstoffe von Bedeutung erscheint. Man kann 
gegenwärtig nicht über die sogen. Katalysatoren oder Oxy¬ 
datoren hinweg gehen, ganz besonders, wenn über intrazellu¬ 
lare Zuckerverbrennung Auseinandersetzungen gepflogen 
werden sollen. 

Die Physiologie der Verdauung hat gelehrt, daß zur Spal¬ 
tung von Nährstoffen neben geeigneten Fermenten zumeist 
noch sogen. Hormone, Aktivatoren, erforderlich sind. Ohne 
diese Sekrete bleibt das Enzym wirkungslos, oder wenigstens 
wirkt es sehr schwach und langsam. Pepsinverdauung geht 
von statten erst in saurem, am besten in Salzsäure enthal¬ 
tendem Medium, Trypsin wird durch Enterokynase aktiviert, 
Pankreaslipase durch gallensaure Salze usw. Ähnliches scheint 
auch bei Stoffwechselvorgängen zu geschehen, welche sich in- 

‘ 8 Pringsheim, Der Einfluß der chemischen Konstitution 
der Stickstoffnahrung auf die Gärfähigkeit der Hefe. Ref. Ztrbl. f. 
d. ges. Phys. u. Path. d. Stoffw. 1907, S. 422. 

44 Vergl. bei v. Noorden: Pathologie des Stoffwechsels. 
B. II, Diabetes. 
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nerhalb der Körperorgane, resp. Organzellen abspielen und zur 
Bestreitung der biologischen Erfordernisse und zur Erzeugung 
der Energie, der Kraft, der Wärme unerläßlich sind. Es han¬ 
delt sich dabei hauptsächlich um Verbrennung und Heizung. 
Zur Vollführung dieser Arbeit sind oxydierende Fermente, 
oder, wie sie allgemein genannt werden, Oxydasen berufen. 
Der Prozeß selbst muß mit Hinsicht auf physiologische Reize, 
Anregung, Bezug des Brennmaterials und zeitlichen Verlauf 
der Verbrennung, aber auch auf Zurverfügungstellung des un¬ 
erläßlichen Sauerstoffes äußerst genau reguliert sein. Das 
chemische Geschehen selbst dürfte aber kaum grundverschie¬ 
den sein von den Vorgängen, welche chemische Reaktionen in 
chemischen Laboratorien oder in der chemischen Industrie be¬ 
obachten lassen. 

Es ist nun bekannt, daß die Geschwindigkeit, mit welcher 
sich eine Reaktion bei unmittelbarem Kontakt chemischer Kör¬ 
per abwickelt, keine konstante Größe darstellt. Temperatur, 
Konzentration, gegenseitiges Mengenverhältnis der gemisch¬ 
ten Stoffe, Luftzutritt u. a. m. sind als wichtige diesbezügliche 
Faktoren seit langem bekannt In der Neuzeit hat man aber noch 
erfahren, daß an und für sich beim Zustandekommen des 
chemischen Prozesses indifferente Stoffe eine sehr wichtige 
Rolle spielen. Durch bloßen Kontakt wird durch dieselben der 
Ablauf der Reaktion, im positiven oder negativen Sinne, be¬ 
einflußt, beschleunigt oder verlangsamt. Sie wurden auch 
Kontakt- oder Berührungsstoffe genannt. Allgemeiner be¬ 
kannt ist aber der Name Katalysatoren oder Oxyda¬ 
toren. Um die Erforschung der durch dieselben ausgelösten 
katalytischen Vorgänge hat sich besonders O s t w a 1 d 50 mit 
seinen Mitarbeitern verdienstlich gemacht. Nach seiner Prä¬ 
zisierung soll der Wortbegriff „Katalyse“ denjenigen chemi¬ 
schen Umsetzungsvorgang darstellen, der durch die Gegen¬ 
wart eines dritten Stoffes in seinem zeitlichen Ablauf beschleu¬ 
nigt wird, ohne daß dieser Stoff in die Endprodukte des Vor¬ 
ganges übergeht 

Um das Gesagte an einem Beispiele zu erläutern, soll die 
Bildung des Bleikarbonates aus Bleioxyd und C0 2 in Wasser 
erwähnt werden. Der Prozeß geht, sich selbst überlassen, 
sehr langsam von statten. Wird nun aber der Mischung eine 
kleine Menge Essigsäure zugesetzt, so tritt sofort eine merk¬ 
liche Beschleunigung desselben ein. Essigsäure wird dabei 
keineswegs verbraucht, findet sich nicht in den Endprodukten 
der Reaktion und die ursprüngliche Menge kann sehr lange als 
Katalysator dienen. 

M O s t w a 1 d, Grundriß der allgemeinen Chemie. 
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Wie kleine Mengen katalytisch wirksamer Körper zur 
Auslösung der Katalyse ausreichen, zeigte B r e d i g 51 , an kol¬ 
loidalem Platin, welches in einer Verdünnung von 1:70.000.000 
aus Wasserstoffsuperoxydlösung noch Sauerstoff zu ent¬ 
wickeln vermag. 

Die Chemie kennt sonst eine lange Reihe sowohl ein¬ 
facher wie zusammengesetzter chemischer Körper, die kata¬ 
lytische Eigenschaften besitzen. Darunter verdienen ganz be¬ 
sonders Eisen und Mangan, dann auch Alkalien (Schade 52 ) 
als diejenigen genannt zu werden, welche für die Physiologie 
und auch die Pathologie das meiste Interesse haben dürften. 

Die Physiologie kennt schon seit lange her eine organi¬ 
sche Verbindung, welche eine mächtige katalytische Wirkung 
ausübt, das als Träger des Sauerstoffes und Vermittler der 
Oxydationsprozesse gebührend gewürdigte Hämoglobin. Ähn¬ 
liche katalytische Wirkung entfalten sonst die meisten Körper¬ 
organe. 

An welche chemische Zellenkomponente dieselbe gebun¬ 
den ist, kann gegenwärtig noch nicht entschieden werden. 
Möglicherweise besteht zu Recht die Vermutung J a k o b y s, 58 
der diese katalytische Kraft direkt mit dem Eisen- und Mangan- 
gehalt der Zellensubstanz zusammenhängend wissen will. Diese 
Auffassung darf um so mehr plausibel erscheinen, als Ber- 
t r a n d 54 gezeigt hat, daß Lakkase, eine Oxydase der Pflan¬ 
zen, zu ihrer Aktivierung Mangansalze bedarf. Nach R. M a g- 
n u s 55 trifft dasselbe auch für die Aktivierung der Pankreas¬ 
lipase und für fettspaltende Fermente der Pflanzensamen zu. 

Die Rolle dieser Oxydatoren im Haushalte des Organis¬ 
mus ist bis dahin so gut wie unerforscht; ihre Bedeutung für 
den Ablauf der Stoffwechselprozesse läßt sich nicht ermessen. 
Eine Ausnahme in dieser Hinsicht bildet gewissermaßen ledig¬ 
lich die Bauchspeicheldrüse. 

Dank den Arbeiten v. Mehrings und Minkowskis 
wissen wir, daß die Tätigkeit des Pankreas im innigen Zusam¬ 
menhänge mit dem Kohlehydratstoffwechsel steht. Die Ver¬ 
brennung des Zuckers, dieser wichtigsten Energiequelle der 
arbeitenden Organe, muß sich aber in erster Linie dort voll- 


51 B r e d i g, Die anorganischen Fermente, 1901, zit n. Schade, 
s. u. sub Nr. 57. 

** Schade, Die elektrokatalytische Kraft der Metalle. Zeit¬ 
schrift f. exper. Path. und Ther. 1905, S. 603. 

53 J a k o b y, zit n. Schade. 

84 Q. Bertrand, zit. n. O. Cohnheim, s. u. 

88 R. Magnus, ibidem. 
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ziehen, wo die Arbeit geleistet wird. Und da richtet sich unsere 
Aufmerksamkeit vor allem anderen auf das Muskelgewebe, 
nachdem die Muskeln die allergrößte Arbeit leisten und auch 
die bedeutendste Menge Zucker verbrauchen und verbrennen 
müssen. Cohn heim 56 ist es nun gelungen, nachzuweisen, 
daß die Muskelsubstanz ein eigenes glykolytisches Ferment 
besitzt, welches auch im Muskelpreßsaft vorhanden ist. Zur 
vollen Entwicklung der glykolytischen Kraft bedarf aber diese 
Zuckeroxydase eines passenden Oxydators, und dieser wird 
ihr durch die Pankreasdrüse zur Verfügung gestellt. 

Daß für Zucker zur Verbrennung Kontaktstoffe oder Ka¬ 
talysatoren auch unter gewöhnlichen Verhältnissen notwen¬ 
dig sind, hat S c h a d e 57 auf äußerst einfache Weise gezeigt. 
Es ist nämlich bekannt, daß Zucker in der Flamme zwar leicht 
schmilzt, aber doch nicht brennt Wird er aber mit einem klei¬ 
nen Tropfen Blut benetzt oder mit einer kleinen Menge Soda, 
Lauge, Zigarrenasche usw. bestreut, so brennt er sofort mit 
einer Flamme, sogar wenn man ihn vom Brenner entfernt. 

In diesem einfachen Experimente Schades kann ohne 
weiteres eine gewisse Analogie mit dem Cohnheim- 
schen, wo Muskelpreßsaft, Zucker und Pankreaspulver Zu¬ 
sammenkommen, erblickt werden. Durch beide wird gezeigt, 
daß Zucker zur Verbrennung eines Katalysators bedarf. 

Bei weiterem Verfolgen der Frage nach physiologischer 
Verbrennung der Nährstoffe drängt sich ganz ungezwungen 
die Vermutung auf, daß sämtliche Oxydationsprozesse, welche 
sich in Körperorganen abspielen, neben passenden Oxydasen, 
geeigneter Oxydatoren bedürfen. 

Übertragen wir diese Voraussetzung auf die Pathologie, 
so kann dann weiterhin gefolgert werden, daß bei Stoffwech¬ 
selanomalien, wie es Zuckerkrankheit, Fettsucht, Qicht u. a. m. 
sind, die Ursache der Krankheit in darniederliegender Erzeu¬ 
gung von Oxydasen, aber auch in Abhandensein von Oxyda¬ 
toren liegen kann. Es ist dies eine biologische Insuffizienz. 
Sie kann sonst eine vorübergehende, nicht irreparable sein. 
Hoppe-Seyler 58 hat ja über sogenannte Vagantenglyko- 
surie berichtet, die bei von schlechter, ungeeigneter Nahrung 
sich ernährenden und unter schlechten Verhältnissen lebenden 

54 O. Cohnhei-m, Die Physiologie der Verdauung und der 
Ernährung 1908, S. 120. 

M H. Schade, Uber die katalytische Beeinflussung der Zuk- 
kerverbrennung. 1. Mitteilung Münchn. med. Wochenschrift 1905, 
Nr. 23; 11. Mitteilung ibidem Nr. 36. 

** Hoppe-Seyler, Zur Pathologie der vorübergehenden 
Qlykosurie. Verhandl. d. Kongr. f. innere Medizin 1902, S. 384. 
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Individuen beobachtet wird. Kommen die Betreffenden in gute 
hygienische und diätetische Verhältnisse, so vergeht dieselbe 
spurlos, und zwar so vollständig, daß sogar nach Einfuhr gro¬ 
ßer Kohlehydratmengen, oder direkt des Zuckers keine alimen- 
tere Qlykosurie hervorgerufen wird. 

Im Lichte dieser, obwohl gewiß noch sehr spärlichen 
Kenntnisse über biologische Oxydationsprozesse und über Ka¬ 
talysatoren gewinnen mit Bezug auf die Hefetherapie die Un¬ 
tersuchungen über Hefekatalase, wie sie ganz besonders Neu- 
mann-Wender 59 in ausgedehntem Maße systematisch 
unternommen hat, an Interesse. Es hat sich dabei gezeigt, 
daß sowohl lebende, wie auch abgetötete Hefezellen mit ener¬ 
gisch wirkendem katalytischem Enzym ausgestattet sind, wel¬ 
ches ohne irgendwelchen Schaden höheren Temperaturgraden 
ausgesetzt werden kann — bei trockener steriler Hefe sogar 
bis 100° C. — und auch in Qegenwart von proteolytischen Fer¬ 
menten seine Wirksamkeit bewahrt Was die Hitzebeständig¬ 
keit anlangt, übertrifft die Hefekatalase die Resistenzfähigkeit 
der Blutkatalase des menschlichen Blutes, welche nach van 
Itallie* 0 nur noch Temperaturen über 60° C. ohne Scha¬ 
den verträgt. 

Im Oegensatze zu anorganischen Katalysatoren ist die 
Hefekatalase bei Arbeitsleistung nicht unverbrauchbar. Im 
Verlaufe der Zuckerspaltung nimmt nach Bach 61 der Kata¬ 
lasegehalt bei Hefesubstanz stark ab. Aber auch bei Auto¬ 
lyse der Hefe in wässeriger Lösung wird die Katalase ver¬ 
braucht, resp. geschädigt Inwiefern Bach mit der Vermu¬ 
tung recht hat, daß daran die aktiven proteolytischen Fermente 
Schuld tragen, läßt sich nicht entscheiden. 

Für die alkoholische Hefegärung scheint die Katalase zwei¬ 
felsohne dieselbe Wichtigkeit zu besitzen, wie dies durch 
C o h n h e i m für Pankreaskatalase bei intraorganer Zucker¬ 
verbrennung durch glykolytisches Muskelenzym nahegelegt 
wurde. Die Analogie gewinnt noch an Vollständigkeit 
wenn man sich der Angaben L e p i n e s 62 erinnert, der eine 
namhafte Beschleunigung der Hefegärung nach Zusatz von 
Pankreaspulver beobachtete. Dieselbe beschleunigende Wir¬ 
kung entfaltet das Pankreaspulver auch bei jener Vergärung 

M Neumann-Wender, Die Hefekatalase. Ref. Zentrblt 
f. d. ges. Phys. u. Path. d. Stoffw. 1905, S. 141. 

“ L. van Itallie, Über Blutkatalasen. Ref. Ztrbl. f. d. ges. 
Phys. u. Path. d. Stoffw. 1906, S. 546. 

*' A. Bach, Über das Schicksal der Hefekatalase bei der zell¬ 
freien alkoholischen Qärung. Ibidem. 

u Lepine, zlt. nach Brugsch. 
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des Zuckers, welche durch verschiedene Bakterien hervorge- 
rufen wird. Aber nicht nur die Bauchspeicheldrüse besitzt jene 
Kraft. Dasselbe tun auch die Leber und die Darmwand 
(Brugsch 88 ), höchstwahrscheinlich sämtliche Organe, wel¬ 
chen katalytische Eigenschaften zukommen. Für sich selbst 
können sie aber den Zucker weder spalten, noch verbrennen, 
wenigstens in vitro nicht. 

Mit unseren Kenntnissen und Forschungen über intraor- 
gane Stoffwechselvorgänge sind wir am Beginn des langen 
Weges, aber der Weg ist schon betreten worden. Und es 
scheint nicht ohne Nutzen zu sein, daß wir in den Kreis unse¬ 
rer Untersuchungen und Erwägungen diejenigen über Katala¬ 
sen und Katalysatoren gezogen haben. Damit ist jedenfalls 
ein Feld erschlossen worden, welches noch vor nicht vielen 
Jahren für die medizinische Wissenschaft vollkommen fremd 
gewesen ist 

Es wird auch niemanden befremden, wenn in den Sachen, 
welche hohes wissenschaftliches Interesse haben und dabei 
mit den praktischen Aufgaben der Medizin aufs innigste ver¬ 
knüpft sind, die theoretischen Kenntnisse zu therapeutischen 
Zwecken verwertet werden. In dieser Richtung dürfen und 
sollen die pharmakodynamischen und pharmakotechnischen 
Bestrebungen gehen. Und das um so mehr, nachdem man mit 
jeder neuen wissenschaftlichen Strömung, welche neue prak¬ 
tische Qesichtspunkte eröffnet, sofort auch in der praktischen 
Medizin rechnet. Für die Katalyseforschungen beweisen dies 
unter anderen die Publikationen von S c h e r k. 84 

Wenden wir uns nun wieder zur Frage der Hefetherapie, 
so sehen wir, daß für ihre Fortschritte die wissenschaftlichen 
Forschungen von Bedeutung gewesen sind. Zuerst der rohe 
Stoff, dann Hefepreßsaft, getrocknete Dauerpräparate, Ex¬ 
trakte — das bezeichnet die technische, auf wissenschaftlicher 
Basis fußende Entwicklung. Als zielbewußt muß man auch 
bezeichnen, wenn auf diesem selben Wege weitere Vervoll¬ 
kommnung der Hefetherapie angestrebt wird. Das soll durch 
ein neues Präparat erreicht werden, durch Fermocyltabletten. 

Laut einer brieflichen Mitteilung des Herrn Apothekers 
E. Rath, Inhaber der Firma Vial und Uhlmann, Frankfurt am 


“ Brugsch, Beiträge zur Organotherapie. Deutsche med. 
Wochenschr. 1899, Nr. 37 und 38. 

64 Scherk, 1. Zur Klärung der Fermentwirkung. Med. Klin. 
1909, Nr. 41. — 2. Fermentative Prozesse. Zentrblt. f. d. ges. Phys. 
und Path. d. Stoffw. 1909, Nr. 20. 
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Main, bestehen die Tabletten aus einer Mischung von sorg¬ 
fältig zubereiteter Trockenhefe, Pankreaspulver und Natron¬ 
phosphat Jede Tablette, im Gewichte von 0.6 Gramm, ent¬ 
spricht etwa 2 Gramm frischer Hefe bestimmter Rasse und 
Reife. 

Die Fermocylpastillen haben einen ziemlich charakteri¬ 
stischen, schwachen, keineswegs unangenehmen Geschmack 
und Geruch. Im Wasser, Milch etc. lassen sich dieselben sehr 
leicht zu einer gleichmäßigen Masse verreiben. 

Aus den künstlichen Verdauungsversuchen, welche im 
Laboratorium meiner Abteilung wiederholt angestellt wurden, 
geht hervor, daß das Präparat ein proteolytisches Ferment 
enthält, welches Casein bis zu abiuretem Eiweißkörper verdaut. 

An glykolytischen Fermenten ließen sich in reichlicher 
Menge Diastase, Invertin und Zymase nachweisen. 

Die katalytische Wirkung wurde sehr ausgiebig gefunden. 
In einer Verdünnung von 1 : 100.000 zersetzt die Pastillen¬ 
substanz noch ziemlich energisch 5% ige Wasserstoffsuperoxyd¬ 
lösung; in Verdünnung von 1 :1,000.000 ist die Katalyse noch 
eben bemerkbar. 

Ihre verdauende und katalytische Kraft bewahren die 
Pastillen relativ sehr lange."Nach einer Frist von über einem 
halben Jahre hat sich dieselbe noch als vollkommen erhalten 
erwiesen. 

Aus der Zusammensetzung des Präparates ist ersichtlich, 
daß dasselbe in erster Linie als ein Mittel zur Behandlung des 
Diabetes gedacht wurde u. zw. unter der Voraussetzung, daß 
das ätiologische Moment der Zuckerkrankheit in der In¬ 
suffizienz der inneren Sekretion der Bauchspeicheldrüse er¬ 
blickt werden soll. In diesem Sinne lauten auch sowohl die 
Begleitschriften, welche jeder Schachtel der Fermocyltabletten 
beigegeben sind, wie auch die Stimmen jener Ärzte, die auf das 
Präparat Rücksicht genommen haben. Es soll somit darin ein 
weiteres Verfolgen der Substitutionstherapie erblickt werden, 
die gegenwärtig auch durch anatomische Untersuchungen ge¬ 
rechtfertigt erscheint, nachdem, wie dies aus einem Vortrage 
Weichselbaums 65 hervorgeht, die anatomischen Ver¬ 
änderungen der Bauchspeicheldrüse bei Zuckerkranken ge¬ 
nauer studiert und erkannt wurden. 


65 Weichselbaum, Über die Veränderungen des Pankreas 
bei Diabetes mellitus. Wien. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 11. 
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Nach den Mitteilungen von Brugsch 64 und A. Frän- 
k e 1 47 leisten die Tabletten bei Zuckerkranken recht gute 
Dienste. Unter ihrem Qebrauche sinkt der Zuckergehalt des 
Harnes, die Toleranz des Organismus der kohlehydrathaltigen 
Nahrung gegenüber wird bedeutend gesteigert. Aus meiner 
eigenen Erfahrung kann ich dem vollkommen beipflichten. 
Auch in denjenigen Fällen von Zuckerkrankheit, welche ich 
Gelegenheit hatte zu beobachten und zu behandeln, konnte der 
therapeutische Einfluß als günstig bezeichnet werden. Die 
Wirkung äußerte sich nicht nur darin, daß die Menge des aus¬ 
geschiedenen Zuckers sank, sondern auch in der Besserung des 
subjektiven Befindens der Kranken, in Abnahme, ja sogar Ver¬ 
schwinden der lästigen, den Diabetes begleitenden Erschei¬ 
nungen, wie dies quälendes Durstgefühl, Trockenheit im 
Munde, Schwächegefühl u. a. m. sind. 

Zur Illustration des Gesagten sollen nachstehende Fälle 
dienen. 

Herr Dr. H. Z., Arzt, 44 Jahre alt, seit mehreren Jahren 
zuckerkrank. Die Menge des ausgeschiedenen Zuckers 
schwankte je nach der Zusammensetzung der Nahrung. Als 
Maximum wurden 7% verzeichnet Im Herbst 1910 stellten sich 
bei dem etwas fettleibigen Kranken Symptome der Herz¬ 
schwäche ein. Nach mehrwöchentlichem Urlaube und Erholung 
haben dieselben abgenommen, vollkommen sind sie aber nicht 
verschwunden. Anfangs Februar 1911 ist eine merkliche Ver¬ 
schlimmerung eingetreten. Der Kranke wurde kurzatmig, litt 
an Oppressionsgefühl, ja bekam sogar ausgesprochene An¬ 
fälle des Herzasthmas. In dieser Zeit, etwa 6. oder 7. Februar, 
habe ich zum erstenmal Gelegenheit gehabt, den Kranken zu 
untersuchen. Der Befund war wenig zufriedenstellend. Es be¬ 
stand deutliche Zyanose des Gesichtes, Erweiterung der Haut¬ 
venen, Schwellung der Unterschenkel. Das Herz war deut¬ 
lich vergrößert, Spitzenstoß im VI. Interkostalraume außer¬ 
halb der Mamillarlinie. Dementsprechend überschritt auch die 
Herzdämpfung, und zwar in beiden Durchmessern die norma¬ 
len Grenzen. Uber der Herzspitze systolisches Geräusch. Die 
übrigen Töne rein; Rythmus der Herztöne näherte sich dem¬ 
jenigen, der als Embryokardie bekannt ist. Puls sehr beschleu¬ 
nigt, bis 160 pro Minute. Uber dem Thorax reichliches trocke¬ 
nes, über den unteren Partien auch feuchtes Rasseln. Leber 


** Brugsch, Neuere Arbeiten zur Physiologie und Pathologie 
des Pankreas. Med. Klin. 1909, Nr. 23. 

*’ A. Fränkel, AUgem. med. Zentrlzt., 25. März 1911. Ref. 
Med. Klin. 1911, S. 629. 
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bedeutend vergrößert, mäßig druckempfindlich. In der Bauch¬ 
höhle freie Flüssigkeit in mäßiger Menge. 

Bei entsprechendem Verhalten des Kranken, Bettruhe, 
Theobromin usw., besserte sich der Zustand nach etwa zwei 
Wochen insofern, daß der Patient das Bett verlassen konnte 
und aus einem Pensionate in seine Wohnung übersiedelte. 
Die Nahrung bestand zu dieser Zeit wiederum vorwiegend aus 
Fleisch, Eiern, Fett, jedenfalls mit einem kleinem Zusatz von 
Kohlehydraten, Zuckergehalt des Barnes betrug 1.7% bei 
einem sp. Q. von nur 1.015. 

Es wurde mit Fermocyltherapie begonnen beim Einhalten 
derselben Diät. 

Ich war direkt überrascht, als nach fünf Tagen bei der 
Untersuchung des Urins sämtliche Zuckerproben negativ aus¬ 
fielen. Versuchsweise wurde dann nach weiteren 10—12 Ta¬ 
gen mit Fermocyltabletten für drei Tage ausgesetzt. Am vier¬ 
ten Tage enthielt der Barn nur äußerst geringe Spuren von 
Zucker, dessen Menge nach Vergärung kaum 0.03% gefunden 
wurde. Durch diesen Erfolg ermutigt, hat der Kranke seine 
ziemlich umsichtige Diät teilweise aufgegeben, verspeiste 
etwas mehr Kohlehydrate, erlaubte sich sogar mäßigen Ge¬ 
nuß von Wein und Bier. Trotzdem ist der Barn zuckerfrei 
geblieben, und zwar auch dann, als mit Fermocyltherapie eine 
zehntägige Pause gemacht wurde. Das ist der objektive Be¬ 
fund gewesen. Bezüglich des subjektiven soll hervorgehoben 
werden, daß derselbe sehr zufriedenstellend ist. Der Patient 
fühlt sich wohl und ist vollkommen arbeitsfähig, abgesehen da¬ 
von, daß er sich wegen seines Berzens schonen und größere 
Anstrengungen meiden muß. 

Der Liebenswürdigkeit des Berrn Kollegen, über dessen 
Krankheitsverlauf eben berichtet wurde, verdanke ich eine 
kurze Notiz über einen Militärbeamten, der ganz ähnlich, was 
den Ernährungszustand betrifft, beanlagt, dieselbe Fermocyl¬ 
therapie gegen seine Zuckerkrankheit durchmachte. Die Zucker¬ 
menge betrug vor der Behandlung 3%. „Jetzt ist der Kranke, 
trotz reichlichen Biergenusses, fast frei vom Zucker.“ 68 

Ein anderer Diabetesfall eigener Beobachtung betrifft 
Frau P., über 60 Jahre alt, Arztensgattin. 

Die Patientin wurde auf der chirurgischen Abteilung vor 
acht Wochen wegen blutender Bämorrhoidalknoten operiert 


6S Wörtlich wiederholt nach einer brieflichen Mitteilung des 
Herrn Dr. H. Z. 
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Im Verlaufe der postoperativen Rekonvaleszenz litt sie an 
Furunkeln, die bei lokaler Behandlung glatt ausheilten. Am 
2 . Mai bekam die Kranke lästiges, viele Stunden dauerndes 
Herzklopfen, was die unmittelbare Ursache meines ärztlichen 
Besuches gewesen ist. Aus dem Befund der Untersuchung 
der sehr nervösen Kranken soll bedeutende, durch lang dau¬ 
ernde Mastdarmblutungen bedingte Blutarmut, dann mäßige 
Arteriosklerose erwähnt werden. Am Herzen selbst konnten 
keine physikalisch nachweisbaren anatomischen Veränderun¬ 
gen festgestellt werden. Der Harn von sehr lichter Farbe, 
1.035 sp. G., eiweißfrei, aber stark zuckerhaltig. Die am näch¬ 
sten Tage vorgenommene quantitative Bestimmung ergab 
7.3% Zucker. 

Zur genauen Orientierung wurde strenge Diät verordnet 
Leider konnte dieselbe durch die Kranke nur 24 Stunden lang 
eingehalten werden. Zuckergehalt betrug darnach 6.5%. Vom 
5. Mai an Fleisch-, Eier- und Butterkost mit Zusatz von etwa 
100 g Hafermehl, teils in Suppen-, teils in Mehlspeisform, 
500 cm 8 heißes Karlsbader Wasser in drei Portionen, neun 
Stück Fermocyltabletten, zu drei Stück vor jeder der Haupt¬ 
mahlzeiten. Zuckerbestimmung vom 7. Mai ergab nur noch 
1.75% Zucker. Durch dieses bedeutende Sinken der Zucker¬ 
menge ermutigt, ließ sich die Kranke zum Essen von ander¬ 
weitigen Kohlehydraten verführen. Im Harne vom 8. Mai er¬ 
scheinen 5% Zucker. Es wird für 10., 11. und 12. Mai Hafer¬ 
schleim (250 g Hafermehl, 6 g Eiweiß, 100 g Butter, 3 Kaffee¬ 
löffel Pepton) verordnet. Fermocyltabletten nimmt die Kranke 
weiter. Harnuntersuchung vom 12. Mai ergab 4 % Zucker. 
Es stellte sich aber heraus, daß die Kranke eigenwillig Sem¬ 
meln gegessen hat Vom 14. Mai an gemischte Kost, wie kurz 
zuvor. Diät wird tatsächlich eingehalten. Zuckergehalt am 
16. beträgt 1.8%. 

Jedenfalls kann man auch in diesem Falle von günstigem 
Einfluß der Fermocyltabletten reden. Und das um so mehr, 
nachdem die Kranke freiwillig, ohne darnach direkt gefragt zu 
werden, zugestanden hat, sie fühle sich merklich besser. 

Daß die Tabletten tatsächlich auch bei schwereren Dia¬ 
betesfällen die Zuckerausscheidung dämpfen, zeigt nachste¬ 
hende Beobachtung aus meiner Abteilung. 

Der 40jährige Bauer Musan Sisic, aufgenommen am 
9 . März 1911, gibt an, daß er seit einigen Monaten an Heiß¬ 
hunger und großem Durst leide, stark abmagere und keine 
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Kraft habe, dabei sehr viel Harn lasse. Über die Zuckeraus¬ 
scheidung gibt nachstehende Tabelle Aufschluß: 


Periode 

Datum | 

Kost 

% Zucker 

I. 

9. Mörz | 

! 

Gemischt 

8-6 

11. 

1 13. März 

10. März bis 13. März 
strenge 

0-6 

m. 

! i 

16. März ! 

13. März bis 16. März 
strenge u. 100 g Semmel 

56 

IV. 

19. März 

i 

16. März bis 19. März 
strenge u. 3x3 Fermo¬ 
cyltabletten 

0 

V. 

| 

23. März 

1 

20. März bis 23. März 
, strenge u. 100 g Semmel 

1 8x3 Fermocyltabletten 

i 45 

i 

VI. 

i 

i 

] 27. Mörz 

i 

| 24. März bis 27. März 
, Haferschleim mit Eiern, 
Pepton, Butter, 3X3 
Fermocyltabletten 

i 

i 

i 0 

1 


Es ist aus derselben zu ersehen, daß Fermocyltabletten 
den noch bei strenger Diät vorhandenen Harnzucker besei¬ 
tigt und seine Menge bei Zusatz von 100 g Semmeln um 1% 
herabgedrückt haben. 

Weitere Beobachtungen in dem Falle zu sammeln, ist 
leider unmöglich gewesen, nachdem der unintelligente Kranke 
heimlich von seinen Nachbarn allerlei Speisen sich erwarb 
und dann schließlich auf seine Entlassung drang, die auch 
am 5. April erfolgte. 

• 

Worin der günstige Einfluß der Fermocyltabletten auf die 
Zuckerkrankheit zu suchen ist, läßt sich vorderhand nicht sa¬ 
gen. Unwahrscheinlich ist jedenfalls, daß die Verminderung 
der Zuckerausscheidung im Harne auf Kosten einer ener¬ 
gischen Vergärung in den Qedärmen geschieht Damit wäre 
ja für den Kranken nichts gewonnen. Die Behandelten 
fühlten sich indessen entschieden wohler und kräftiger. Es 
scheint eher die Vermutung zulässig zu sein, daß es sich da¬ 
bei um fermentative, wohl auch katalytische Vorgänge han¬ 
delt, die entweder dazu beitragen, daß Zucker energischer an¬ 
gegriffen und direkt verbrannt wird, oder aber, daß eine Spal¬ 
tung des Zuckermoleküls, die dem diabetischen Organismus 
fehlt, durch die Hefe- und Pankreasfermente erfolgt und die 
Spaltprodukte dann schon durch eigene Kräfte verbrannt wer- 
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den. Für diese letzte Anschauung scheinen die Ergebnisse 
einer Arbeit O. Baumgartens 69 aus der Hallenser medi¬ 
zinischen Klinik zu sprechen, durch welche gezeigt wurde, daß 
eine Reihe von Körpern, die als Abbau- oder Oxydationspro¬ 
dukte des Zuckers anzusehen sind, vom diabetischen Organis¬ 
mus gut verwertet werden. Auf diese Arbeit wird auch sei¬ 
tens H. Lüthjes 70 gelegentlich hingewiesen. 

Es scheint mir außer Zweifel zu liegen, daß wenn bei 
Verordnung der Fermocyltabletten bei Zuckerkranken auf den 
Erfolg mit einer gewissen Sicherheit gerechnet werden soll, 
richtige Wahl der Fälle getroffen werden muß. Aus meiner 
eigenen Erfahrung kommen mir ganz besonders diejenigen 
Fälle als geeignet vor, wo neben Diabetes Fettleibigkeit be¬ 
steht ln diese Gruppe gehören auch die zwei zuerst erwähn¬ 
ten Fälle. In beiden ist der Erfolg sehr zufriedenstellend ge¬ 
wesen. v. Noorden spricht ja direkt von verschleiertem Dia¬ 
betes der Fettsüchtigen und rechnet in die Reihe der leichteren 
Formen diejenigen Fälle ein, wo das Vermögen der Fettbil¬ 
dung erhalten geblieben ist Daß aber schwere Fälle sich der 
Hefetherapie im allgemeinen und der Fermocylbehandlung im 
speziellen in nennenswertem Maße zugänglich zeigen könn¬ 
ten, erscheint mir nicht sehr wahrscheinlich. 

Wenn die Erfolge der Diabetesbehandlung mit Fermocyl¬ 
tabletten in geeigneten Fällen als zufriedenstellend bezeichnet 
werden konnten, so gilt das um so mehr und in höherem Maße 
für die therapeutischen Effekte bei Erkrankungen des Ver¬ 
dauungsapparates, richtiger gesagt des Darmes und einiger 
Fälle von Hautkrankheiten. In dieser Richtung verfüge ich 
bis jetzt über etwa zehn Beobachtungen. Zumeist waren es 
Dickdarmkatarrhe von längerer Dauer und bedeutender In¬ 
tensität, einhergehend mit Stuhlträgheit und fauliger Zerset¬ 
zung der eiweißhaltigen Darmingesta, was zu Autointoxika¬ 
tionserscheinungen Anlaß gegeben hat. 

Besonders interessant erschien mir nachstehender Fall: 

Frau A. Z., 20 Jahre alt, seit einem halben Jahre verhei¬ 
ratet, konsultierte mich zum erstenmale Ende November 1910. 
Soweit sich die Patientin und auch ihre Mutter erinnern kön¬ 
nen, dauert die Krankheit bereits drei Jahre. Die Erscheinun¬ 
gen bestehen in allgemeiner Schwäche, Müdigkeit, Unlust zu 
irgend einer Beschäftigung, Kopfschwindel, Appetitlosigkeit. 


** O. Baumgarten: zit. nach H. Lüthje. 

10 H. L ü t h j e: Über einige neuere Gesichtspunkte in der 
Therapie des Diabetes mellitus. Med. Klinik 1905, Nr. 35. 
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Der Zustand wurde als Folge von Blutarmut aufgefaßt und 
dementsprechend behandelt, jedoch ohne merklichen Erfolg. 

In allerletzter Zeit verschlimmerte sich der Zustand ganz 
bedeutend. Die alten Symptome haben an Intensität zugenom¬ 
men, es stellten sich deutliche Erscheinungen seitens des Ver¬ 
dauungsapparates ein. Die Kranke bekam des öfteren Übiich- 
keiten, verlor vollkommen den Appetit; die Perioden der 
Stuhlverstopfung wechselten mit Tagen, an welchen mehrere 
Entleerungen von breiigem, mit Schleim vermischtem, sehr 
unangenehm riechendem Stuhl erfolgten. 

Die Untersuchung der sonst schwach entwickelten, hypo¬ 
plastischen, anämischen Frau ergab mäßige Magen- und Blind¬ 
darmerweiterung, palpablen Lebertumor, Druckempfindlich¬ 
keit des Bauches, besonders im Verlaufe des ganzen Dick¬ 
darmes. Im Urin fand sich übernormal deutliche Indikanreak- 
tion. Muskel- und Sehnenreflexe gesteigert. Die Stimmung 
der Kranken gedrückt, reizbar. Sie ist verzweifelt über ihren 
Zustand, fängt an zu weinen, wenn sie darüber spricht 

Die Behandlung bestand in Regelung der Diät die vor¬ 
wiegend aus vegetabilischen Speisen zusammengestellt wurde. 
Außerdem bekam die Kranke heißes Kissingener Rakoczy- 
wasser in drei Tagesgaben zu 150 cm®, Milchzucker mit Men¬ 
thol, kaffeelöffelweise nach den Mahlzeiten, Fermocyltabletten, 
dreimal zu drei Stück eine Stunde vor den Mahlzeiten. Prieß- 
nitzumschläge auf den Bauch und leichte Abreibungen des 
ganzen Körpers mit verdünntem Salzspiritus ergänzten die 
therapeutischen Maßnahmen. 

Schon nach Verlauf von zwei Wochen ließ sich bei dieser 
Behandlung eine namhafte Besserung feststellen. Sie wurde 
auch weitergeführt unter Weglassung des Mentholmilchzuckers 
und Heranziehung subkutaner Einspritzungen von Neoarsy- 
codile Leprince. Diät ist grundsätzlich dieselbe geblieben, je¬ 
doch bekam die Patientin schon auch etwas von Fleischspei¬ 
sen. Anfangs Februar 1. J. habe ich die Kranke nach sechs 
Wochen neuerdings untersucht. Ihr Aussehen hat sich sicht¬ 
lich gebessert, an Körpergewicht hat sie etwa vier Kilogramm 
zugenommen; die Qesichtshaut bekam einen gesunden rötli¬ 
chen Kolorit, die junge Frau fühlte sich kräftig und lebenslus¬ 
tig. Die Untersuchung der Bauchorgane hat normale Verhält¬ 
nisse ergeben. Es bestanden auch keine subjektiven Be¬ 
schwerden. 

Zur Fermocylbehandlung eignen sich nach unseren Erfah¬ 
rungen diejenigen Darmkatarrhe und deren Folgezustände, 
wo Fäulnisvorgänge das Krankheitsbild beherrschen. Handelt 
es sich um anormale Qärung des Darminhaltes, — was ja 
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leicht an abweichender, zumeist saurer Reaktion des Stuhles, 
Gasbläschenbildung, eventuell Vergärung der Fäzes in 
Straßburgerschen Gärröhrchen festzustellen ist, — so sind 
Hefepräparate eher kontraindiziert 

Um mich an der Hand eigener Beobachtung von der 
Richtigkeit obiger, theoretisch deduzierter Auffassung zu über¬ 
zeugen, habe ich in einem in die genannte Gruppe hineinge¬ 
hörenden Falle mit Fermocyltabletten den Versuch gemacht 
Die Darmerscheinungen wurden nicht nur nicht gebessert 
sondern haben eher an Intensität zugenommen. Schnelle Bes¬ 
serung hat beinahe reine Fleischkost, verbunden mit Salol- 
Pankreatin-Darreichung gebracht 

Die dritte Gruppe für unsere therapeutischen Versuche 
mit Fermocyltabletten bildeten, wie dies schon oben erwähnt 
wurde, einige Fälle von Dermatosen. Erwähnenswert sind in 
dieser Beziehung zwei Fälle. 

Der eine Fall betrifft einen Typhuskranken, den 19jährigen 
Jovo Dabic, aufgenommen am 10. Jänner 1911, der im Sta¬ 
dium decrementi an hartnäckiger Furunkulose erkrank¬ 
te. Die ersten Furunkel haben sich am 20. Jänner gezeigt 
und zwar mehrere auf einmal, zerstreut auf dem Bauche und 
auf den Oberschenkeln. Trotz aller Bemühungen, dieselben 
durch lokale Behandlung zum Verschwinden zu bringen, 
konnte dies nicht erreicht werden. 

Am 2. Februar wurden Fermocyltabletten dreimal täglich 
zu drei Stück verabreicht. Die Wirkung dieser internen Be¬ 
handlung, kombiniert jedenfalls mit der lokalen, ist sehr zu¬ 
friedenstellend gewesen. Schon nach einer Woche konnte 
festgestellt werden, daß keine neuen Furunkel entstehen, die 
alten aber verheilen. Nach weiteren zwei Wochen war es 
möglich, mit der Fermocyltherapie abzubrechen. Die Furun¬ 
kulose ist endgültig verschwunden. Der Kranke wurde dann 
am 5. März geheilt entlassen. 

Die zweite Beobachtung bezieht sich auf einen Fall von 
zirkumskriptem Ekzem. 

Die 41jährige Kranke Th. Pav., stand in der Spitalsbe¬ 
handlung vom 2. bis 9. Mai. Das Leiden hat sich bei ihr 
vor fünf Jahren entwickelt Zu Anfang beschränkten sich die 
Hautveränderungen auf die großen Schamlippen und die un¬ 
mittelbare Nachbarschaft; im Laufe der Zeit hat die Krank¬ 
heit Fortschritte gemacht und erstreckt sich gegenwärtig über 
ziemlich weite Hautbezirke um die Schamgegend und um den 
After herum. Ansonsten ergab die Untersuchung ausgespro- 
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ebene Darmträgheit, Leberschwellung und rheumatische Ver¬ 
änderungen in den Gelenken, ganz besonders in den kleinen 
Gelenken, höchstwahrscheinlich gichtischer Natur. Urin 
eiweiß- und zuckerfrei, enthält ziemlich viel Parbstoffe und 
Urate. 

Therapeutische Maßregeln: Pleischarme Kost, heißes 
Karlsbader Wasser, Fermocyltabletten, lokal Borsäure-Zink¬ 
salbe. 

Nach sechs Tagen eine merkliche Besserung, sowohl in 
subjektiver wie auch in objektiver Richtung. Die Kranke meint 
sogar, sie sei schon geheilt, und verlangt unbedingt nach 
Hause. Die Entlassung konnte ihr auch schließlich nicht ver¬ 
weigert werden. 

Die Beobachtung hat entschieden zu kurz gedauert Ein 
endgültiges Urteil über den therapeutischen Erfolg erscheint 
auch nicht zulässig. Die schnelle Besserung eines mehrere 
Jahre dauernden, früher jedenfalls behandelten Leidens hat 
jedoch etwas Ermutigendes an sich. 

Unsere therapeutischen Erfahrungen haben gezeigt, daß 
in den Fermocyltabletten ein Präparat geschaffen wurde, wel¬ 
ches jedenfalls der Beachtung wert erscheint Es ist auch sehr 
wünschenswert daß dasselbe in weiten Ärztekreisen bekannt 
gemacht und dann in vielen geeigneten, kritisch gewählten 
Fällen von Zuckerkrankheit, Darm- und Hautkrankheiten in 
Verwendung gezogen werde. 


Verlag: „Oesterreichiache Aerzte-Zeitung', Wien, U/ u Taborstraße Koa. 
Druck von Ferdinand Berger in Horn. 
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Erfahrungen und Betrachtungen aus der Praxis. 

Von 

Dr. August Heisler, 

prakt. Arzt im Luftkurort Königsfeld (bad. Schwarzwald). Besitzer des Erholungsheimes 
Luisenruhe für Erwachsene. 


Der Lauf unserer Zeit nach immer weitergehender Speziali¬ 
sierung jeder einzelnen Disziplin medizinischer Wissenschaft macht 
es dem Praktiker immer schwerer, auch nur einigermassen Schritt 
zu halten und sich über alle neueren Forschungsergebnisse zu orien¬ 
tieren und sich selbst eine Kritik darüber zu bilden. Durch die 
Vielseitigkeit seiner Betätigung ist er nur zu oft ganz auf das Urteil 
anderer angewiesen, die in grösseren Arbeiten ihre Erfahrungen uieder- 
gelegt haben. Da jedoch fast alle diese Arbeiten aus Kliniken oder 
Krankenhäusern stammen, so erscheinen sie oft dem Praktiker wie 
aus einer anderen Welt ärztlicher Arbeit zu kommen und nicht für 
seine Welt der Praxis geschrieben zu sein. Er kommt in Gefahr zu 
glauben, dass zwischen klinischer Arbeit und seiner eigenen Tätig¬ 
keit ein Abgrund gähnt. Dort alle modernen Hilfsmittel, glänzend 
geschultes Personal, Assistenz und nicht zuletzt die moralische 
Deckung durch die Klinik oder das Krankenhaus bei Misserfolgen, 
hier dagegen absolutes Alleinstehen oft mit primitivsten Hilfsmitteln, 
ohne Assistenz und Pflegepersonal und nur nach dem Erfolg seiner 
Massnahmen beurteilt. Und doch, welcher Segen wird geleistet in 
dieser seiner Welt praktischer Arbeit, und welche Fülle reichster 
Erfahrung wird mit manchem alten Praktiker begraben, nur weil 
er die Zeit nicht hatte, seine Beobachtungen niederzuschreiben, oder 
weil er Angst hat, dass man ihn verhöhnt, wenn er nicht Pulskurven 
und Elektrokardiogramme, Harnsäureanalysen oder Stickstoffbestim¬ 
mungen vorzuzeigen hat. Meine kurzen Mitteilungen aus 3 Jahren 
meiner Tätigkeit als Arzt hoch oben im Schwarzwald sollen nur ein 
schwacher Versuch sein, Praktiker mit weit grösserer Erfahrung, als 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 10. 20 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



284 


A. HEtSLER, 


[2 


Digitized by 


ich sie aufzuweisen habe, zu veranlassen, auch ihrerseits kurze 
Rechenschaftsberichte ihrer Tätigkeit von Zeit zu Zeit zu veröffent¬ 
lichen. Durch die Fülle der Anregung, die in einem kurzen Bericht 
gegeben werden kann, würde zweifellos viel Segen gestiftet; sicher¬ 
lich wäre aber schon das allein von grossem Wert, wenn dadurch 
auch der vielbeschäftigte praktische Arzt veranlasst würde, genauere 
Krankenaufzeichnungen zu machen. Ich darf wohl gerade damit be¬ 
ginnen, dass ich eine Krankengeschichtenkarte abdrucke, wie ich 
sie seit Beginn meiner praktischen Tätigkeit in drei verschiedenen 
Farben für die verschiedenen Patienten (Kassen-, Privatpatienten und 
Kurgäste) verwende. Die Karten (siehe Abbildung) sind nach dem 
amerikanischen Kartensystem eingeordnet und ihre Anwendung im 
Gebrauch überraschend einfach. Besonders wertvoll aber daran ist, 
dass man am Ende des Jahres die Karten nach Krankheitsbildern 
einordnen kann und so, ohne jede Schwierigkeit, ja sogar mit einem 
Mindestmass von Arbeit, ein statistisches Material sammeln kann, 
das nicht nur für den Arzt selbst äusserst belehrend ist, sondern 
auch, wenn durch Jahre fortgesetzt und zum Allgemeingut der Ärzte 
geworden, für den Staat eventuell grossen Wert hat, da gerade dieses 
statistische Material natürlich nicht in einer Klinik gesammelt werden 
kann, und wohl sicherlich recht verschieden ist von jenem. 

Wenn ich mich zunächst dem Gebiet der inneren Medizin 
zuwenden darf, so möchte ich beginnen mit der 

Pneumonie: Ihre Hauptgefahren liegen wohl zweifellos in 
der Kreislaufsschwäche, die oft ganz plötzlich eintreten kann, und 
daher sollte diese von vornherein bekämpft werden, zumal wenn 
man den Kranken nicht im Krankenhaus unter ständiger Überwachung 
hat. Ein Pneumoniker stirbt relativ selten an Herzschwäche, meistens 
an der Kreislaufsinsuffizienz, d. h. der durch Toxinwirkung einge¬ 
tretenen Vasomotorenlähmung. Man muss sich dabei vorstellen, dass 
der Kranke sich in seine eigene Bauchhöhle verblutet (Splanchnikus- 
gebiet), so dass das Herz leer pumpt. Für diese Fälle ist Digitalis 
natürlich wertlos, da es ja nicht auf die Kreislaufsschwäche wirkt, 
ideal dagegen das Koffein, welches besonders auf die Gefässe des 
Splanchnikus verengernd wirkt und gleichzeitig die Koronargefässe 
erweitert. Seine Anwendung ist daher in der Allgemeinpraxis, um 
vor plötzlichen Überraschungen sicher zu sein, vom ersten Beginn 
der Erkrankung an zu empfehlen (4 X tgl. 0,2 Coffein, natriosalicylici), 
eventuell neben Kampfer, der ja ebenfalls auf den Tonus der Ge¬ 
fässe wirkt. Demselben Zwecke der Bekämpfung der Kreislaufs¬ 
schwäche dient auch das neuerdings viel angewandte Adrenalin, resp. 
Suprarenin. synthetic. (Hoechst. 1:1000), das ja auch bei anderen 
Infektionskrankheiten, wie Diphtherie, Scharlach, in ausgedehntem 
Masse zur Anwendung kommt Ü?r.h"mdl. 1 Ü c-m subkutan). Bei der 


Go igle 


Original ffom 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 




Erfahrungen und Betrachtungen aus der Praxi*. 


■' »VC !’ /-ittfjginal frcm 

OF MICHIGAN 


Qigitized b; 







A. HEISLER, 


[4 


286 




Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Datum Beschwerden und Befund Behandlung I Datum Beschwerden und Befund I Behandlung 





5] 


Erfahrungen und Betrachtungen aus der Praxis. 


287 


Anwendung des Adrenalins muss man berücksichtigen, dass seine Wir¬ 
kung zwar eine sehr prompte, aber nicht sehr lang andauernde ist, 
und dass daher die Einspritzungen öfters wiederholt werden müssen. 
Dies ist wohl auch der Grund, warum ich mit Adrenalin bis jetzt 
keine günstigen Erfolge hatte; ich hatte die Einspritzungen nicht 
häufig genug wiederholt 

Nun. kennen wir aber noch eine zweite Gefahr im Verlauf der 
Pneumonie, und bei ihr führt die Schwäche und Stauung im rechten 
Ventrikel, der nicht mehr gegen den vermehrten Lungenwiderstand 
ankämpfen kann, zu hochgradiger Zyanose und Überlastung des 
venösen Systems. Ich meine die Fälle, in denen eben ein Aderlass 
oft direkt lebensrettend wirkt. Ganz erklärlich ist dabei, dass natür¬ 
lich wenig Blut ins linke Herz kommt. Fliesst nun dieses wenige 
Blut in ein durch Vasomotorenlähmung erweitertes Gefässsystem, 
so ist natürlich die Blutmenge erst recht zu gering, und das Herz 
pumpt wiederum leer. Und diese Gefahr von seiten des rechten Ven¬ 
trikels wird weitaus am besten bekämpft durch Digitalis und des¬ 
halb ist dem Praktiker anzuraten, nicht zu spät damit zu beginnen, 
und zwar sollte man nur entweder ein titriertes Digitalisinfus oder 
Digipurat anwenden, um sich vor Enttäuschungen zu schützen. 

Erwähnen möchte ich hier noch, dass bei verschleppter Lösung 
das Anlegen von grossen Kampferdepots (3—4 X tgl. 10 ccm von 
20o/oigem Kampferöl) oft einen ganz erstaunlichen Erfolg zeitigt. 

Von der PerkussionderPneumonie habe ich auf Grund 
einer Arbeit in der Münchener med. Wochenschrift 1911 nach Siche¬ 
rung der Diagnose seit ca. einem Jahre vollkommen Abstand ge¬ 
nommen und mich auf die Auskultation beschränkt, bei möglichster 
Ruhighaltung des Patienten, und ich habe den Eindruck, zum Vor¬ 
teile meiner Kranken. 

Bezüglich der physikalischen Lungendiagnostik 
möchte ich die Praktiker nur neuerdings auf den grossen Wert der 
Perkussion des K r ö n i g sehen Spitzenfeldes aufmerksam 
machen, das sicherlich noch viel zu wenig bekannt und geübt ist 
(siehe näheres in den Handbüchern der Diagnostik), sowie auf das 
Brandenburg sehe Phänomen, d. h. die Perkussion der Lungen¬ 
spitzen bei tiefster Inspiration. Es ist erstaunlich, wie dieses ein¬ 
fache Hilfsmittel oftmals einen unklaren Perkussionsbefund sofort 
vollkommen eindeutig macht. Ferner habe ich es mir auf Anregung 
eines amerikanischen Kollegen zur Regel gemacht, stets die Musku¬ 
latur über den Lungenspitzen zwischen Daumen auf der einen, Zeige- 
und Mittelfinger auf der anderen Seite zu nehmen, und zwar hinter 
dem Patienten stehend und dabei gleichzeitig auf beiden Seiten einen 
gleichmässigen Druck auszuüben. In frischen Erkrankungsfällen ver¬ 
sagt die Methode fast nie, indem die erkrankte Seite eine leichte 
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Druckempfindlichkeit aufweist, und gar oft hat man schon allein 
durch die Inspektion und Palpation einen weitgehenden Anhaltspunkt 
über den Sitz der Erkrankung. Eine weitere Regel, die ich nur emp¬ 
fehlen kann, ist die, mit der Perkussion und Auskultation über den 
IJnterlappen zu beginnen. Man schützt sich dadurch vor dem Über¬ 
sehen der so häufigen tuberkulösen Erkrankungen an dieser Stelle, 
indem man sich sonst nur zu leicht zufrieden gibt, wenn man über 
den Spitzen einen positiven Befund erhoben hat und die unteren 
Partien dann nicht mehr gründlich untersucht. 

Die /orale Auskultation möchte ich für zweifelhafte Fälle 
hier angelegentlichst empfehlen. Ich habe dieselbe oft nachgeprüft, 
besonders auch bei Kindern, und war mit dem Ergebnis stets recht 
zufrieden (Münch, med. Wochenschr. 1912). 

Über die Behandlung der Bronchialdrüsenschwel¬ 
lung, dieser so häufigen Erkrankung besonders des Kindesalters, 
die wir oft bei der rein klinischen Untersuchung ohne Röntgenstrahlen 
mehr ahnen können aus der Art des Hustens (Anfälle bei horizontaler 
Lage), als sicher beweisen, darf ich hier wohl eine Krankengeschichte 
kurz erwähnen. Ein fünfjähriges Kind, welches infolge von Bron¬ 
chialdrüsenschwellung seit etwa 3 Monaten fieberte, zwischen 37,5 
bis 38,5 mit zeitweise höheren Zacken, wurde nach Königsfeld ins 
Kindererholungsheim gebracht zur Luftveränderung. Wir beob¬ 
achteten das Kind längere Zeit, konnten aber die Temperatur nicht 
beeinflussen. Pirquet war positiv. Da entschlossen wir uns schliess¬ 
lich in der Verzweiflung, das Kind auf reine Obstdiät zu setzen. 
Durch volle 4 Wochen erhielt das Kind bei vollkommener Bettruhe 
nur Äpfel und zwar bald als Schnitz oder geschabt, bald in der Schale 
geschmort oder als Apfelbrei, und als Flüssigkeit ausschliesslich 
Apfeltee. Das Kind wurde nach 8 Tagen fieberfrei und nahm in den 
ganzen 4 Wochen nur 1 / 2 Pfund ab. Das Kind blieb auch späterhin 
fieberfrei, als es aufstehen und spielen durfte, und noch Monate nach¬ 
her, als das Kind wieder zu Hause war, hatten wir Nachricht, dass 
es vollkommen fieberfrei blieb. 

Durch diesen Erfolg ermutigt, haben wir später noch öfters 
Obstkuren angewandt, allerdings auch unter Verwendung mehrerer 
Obstsorten und dabei stets die gleich günstigen Erfahrungen gemacht. 
Erst vor wenigen Wochen sah ich wieder ein Kind, das nach wochen¬ 
langer massiger Temperatursteigerung, welche die Eltern sehr 
ängstigte, in (i Tagen vollkommen fieberfrei wurde, und zwar ohne 
Bettruhe und bei Beigabe von etwas Brot und Milch. Ein junger 
Mann von 17 Jahren in gutem Ernährungszustand nahm bei einer 
14 tägigen Obstkur, bei welcher er täglich 20 Kilometer ging, 
1 / 2 Pfund zu, wobei seine neurasthenischen Erscheinungen, die von 
einer zweimaligen Laparotomie herrührten, fast ganz schwanden. 
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Über das Asthma bronchiale verlohnt es sich vielleicht, 
einige Worte zu sagen, da das Leiden einmal so sehr verbreitet ist 
und dann auch, weil sowohl die akuten Anfälle als auch die Dauer¬ 
behandlung viel mehr den Praktiker beschäftigen als den Kliniker. 
Wenn auch die Ätiologie des Asthma bronchiale noch immer nicht 
ganz einwandfrei geklärt ist, so gilt doch wohl heute schon soviel 
als gesichert, dass der Asthmaanfall durch eine Reizung des Vagus 
zustandekommt, wodurch es zu einer Sekretionsstörung mit Schwel¬ 
lung der Bronchialschleimhaut, sowie zu einem Bronchialmuskel¬ 
krampf mit eventuell anschliessendem Lungenödem kommt. Auf 
Grund eines recht grossen Materiales von Asthmakranken in jedem 
Aller unterscheide ich sowohl in bezug auf die Ätiologie als auch 
auf die Therapie verschiedene Gruppen. 

I. Zunächst kommt das Asthma bronchiale im frühesten Kindes¬ 
alter vor als Teilerscheinung der exsudativen Diathese, und ich habe 
hierbei ,die schlimmsten Anfälle gesehen mit direkt bedrohlichem 
Charakter. Einmal fand sich dabei eine ganz akut einsetzende enorme 
Schwellung beider Mandeln. Es handelt sich hierbei wohl um „vaso¬ 
motorische Schwankungen“ bei nervösen Menschen, wie sie ähn¬ 
lich von v. Strümpell für Asthmaanfälle mit Urtikaria beschrieben 
worden sind. 

Als besondere Abart wäre in dieser Gruppe zu erwähnen die 
akute spastische Bronchitis des frühesten Kindesalters, die 
C o m b y als „Asthma“ im Säuglingsalter bezeichnet und unter die 
Diathese neuro-athretique gerechnet wird, während sie Czerny 
ebenfalls zur exsudativen Diathese rechnet. Die Sonderstellung liegt 
begründet in der eigentümlichen Reaktion des Nervensystems. Ganz 
plötzlich setzt eine starke Atemnot ein unter Blähung der Lungen 
und ein hochgradiger Erregungszustand, die Kinder schreien heftig. 
Sie werden totenblass, die Haut kalt, zyanotisch und ziehen sehr 
stark. Also auch hier Bronchialmuskelkrampf, starke Verengerung 
der Hautgefässe mit Erweiterung im Splanchnikusgebiet. 

II. Die zweite Gruppe bilden Patienten meist in jugendlichem 
Alter mit chronischer Bronchitis, resp. ausgesprochener Neigung zu 
Bronchitiden und Kapillarbronchitis (Bronchiolitis exsudat. chronica), 
sowie die Kinder mit Bronchopneumonien nach Masern, Keuchhusten 
etc. Ob es sich bei der Kapillarbronchitis um eine Krankheitsbereit¬ 
schaft (eosinophile Diathese) handelt oder um eine konstitutionelle 
Erkrankung, muss zunächst noch unentschieden bleiben (Krehl). 
Jedenfalls gehört hierher jenes Heer von Kindern in schulpflichtigem 
Alter, die durch eine Luftveränderung, besonders Höhen- oder Waldes¬ 
luft, so sehr günstig beeinflusst werden, welche aber bei jedem Nord¬ 
ostwind oder plötzlichem Temperaturwechsel, bei Durchnässung oder 
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beim Gehen auf staubigen Landstrassen Gefahr laufen, einen Anfall 
zu bekommen. 

Ich bringe hier die Krankengeschichte eines meiner kleinen 
Patienten, die den Typus dieser ganzen Gruppe zu illustrieren vermag. 
Ein Junge von 13 Jahren wurde nach Königsfeld in das Knaben¬ 
erziehungsinstitut gebracht, da er in Braunschweig unter schweren 
Asthmaanfällen zu leiden hatte und andauernd die Schule versäumen 
musste. Kurze Zeit, nachdem er in Königsfeld war, erkrankte er 
an einer schweren eiterigen Blinddarmentzündung, bei der in der 
Anstalt mitten in der Nacht der eben perforierte Wurmfortsatz operativ 
entfernt werden musste. Die Wunde wurde breit drainiert. Am fünften 
Tage nach der Operation traten wohl durch Abknickung heftige Ueus- 
erscheinungen auf, die erst nach 24 Stunden auf grosse Atropin- 
und Physiostigmingaben, sowie hohe Einläufe in Knieellenbogenlage 
behoben werden konnten. Patient hatte die Narkose, die Operation, 
das hohe Fieber, den Ileus tadellos überstanden, ohne auch nur 
eine Spur von Asthma zu zeigen. Auch in den nächstfolgenden 
1 Vs Jahren, in denen Patient noch in Königsfeld war, traten nie¬ 
mals asthmatische Anfälle auf, obgleich Patient sich an allen Spazier¬ 
gängen und Spielen der anderen Knaben beteiligte. Ende Juni 1912 
machte seine Klasse einen dreitägigen Ausflug und geriet dabei im 
Schwarzwald, in etwa der gleichen Höhenlage wie Königsfeld, in ein 
Unwetter, wobei die Kinder alle sehr nass wurden. Am selben Abend 
noch trat ein schwerer Asthmaanfall auf, der die sofortige Über¬ 
führung nach Königsfeld notwendig machte. Noch mehrere Tage 
waren auf beiden Lungen reichlich katarrhalische Erscheinungen 
nachweisbar, doch kam es nicht mehr zu einem Anfall. 

III. In der dritten Gruppe fasse ich zusammen ausgesprochen 
nervöse Menschen mit vielleicht nicht immer eruierbaren Idiosyn¬ 
krasien. Bekannt sind ja jedenfalls die Geruchsidiosynkrasien, die 
den Gedanken an anaphylaktische Zustände nahegelegt iiaben. Ferner 
rechne ich hierher alle die Menschen, bei denen Asthma im Anschluss 
an Veränderungen der Nasenschleimhaut (Heuasthma) oder an ope¬ 
rative Eingriffe auftritt, bei Frauen besonders im Bereich der Genital¬ 
sphäre. Zufällig sah ich diesen Sommer in meiner Kurpraxis drei 
derartige Fälle. Bei allen drei Damen, die nicht über das erlaubte 
Mass hinaus nervös waren, trat der erste Asthmaanfall im Anschluss 
an eine Abrasio Uteri, resp. einen anderen ganz kleinen uterinen 
Eingriff auf, das eine Mal im Wochenbett. Die eine Patientin hatte 
den ersten Anfall vor 10 Jahren in der ersten der Abrasio uteri 
folgenden Nacht. Nach einigen Wochen verloren sich die Anfälle 
und Patientin blieb frei von Asthma bis zu diesem Sommer, wo sie 
in einem Sanatorium an einem Karbunkel der Analgegend erkrankte. 
Sie musste 150 Kilometer im Auto bis zu einer chirurgischen Klinik 
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transportiert werden. Prompt bekam sie wieder im Anschluss an die 
Inzision ihr Asthma, das sie erst nach 10 Wochen verloren hat, von 
dem sic aber nach der Königsfelder Kur bis jetzt (11 Monate später) 
vollkommen freiblieb. 

Unsere Therapie gliedert sich nun zunächst in die Therapie 
des akuten Anfalls, und die ist bei allen drei Unterarten un¬ 
gefähr die gleiche und in die Behandlung der anfallsfreien 
Zeit, und diese ist grundverschieden, je nach der Ätiologie. 

Für den akuten Anfall kann ich die Saengersche Methode 
nicht genug loben. Sie ist einfach und kann selbst von relativ kleinen 
Kindern tadellos ausgeführt werden. Wenn richtig vom Kinde er¬ 
fasst und als Wohltat empfunden, steht sie ihm jederzeit zur Ver¬ 
fügung und kann daher schon so früh zur Anwendung gebracht 
werden, dass es in der Mehrzahl der Fälle gelingt, den Anfall zu 
kupieren. Wir Hessen unsere Kinder immer zählen, ohne Atem zu 
schöpfen, soweit es nur ging, dann ein ganz kurzes Einatmen und 
sofort weiterzählen wie vorher. Gleichzeitig suchten wir durch 
manuelle Kompression der unteren Thoraxhälfte von beiden Seiten 
die exspiratorische Luftentleerung zu erleichtern und ausgiebiger zu 
gestalten. 

Oftmals halfen uns auch bei kleineren Kindern, wo narkotische 
Mittel nicht möglich oder wünschenswert schienen, mehrmals in der 
Nacht wiederholte warme, prolongierte Bäder. Auch vom Bronchitis¬ 
kessel machten wir natürlich ausgiebigen Gebrauch. 

Die Kuhn sehe LuUgensaugmaske, die von anderer Seite auch 
für den schweren, akuten Anfall gerühmt wird, haben wir nie während 
des Anfalles selbst angewendet. 

Zur Bekämpfung des akuten Anfalls haben wir im Adrenalin 
ein neues mächtiges Hilfsmittel erhalten. Ausgehend von der heute 
gültigen Anschauung, dass das Asthma bronchiale durch Vagus¬ 
reizung zustande kommt, suchte man durch Reizung des Sympathikus 
mit Adrenalin ein Zurückdrängen des Vaguseinflusses zu erzielen. 
Diese theoretischen Erwägungen haben sich in der Praxis als zu 
Recht bestehend erwiesen, und es gelingt in vielen Fällen, prompt 
einen Anfall mit Adrenalin zu kupieren. Über die Wirkung des 
Adrenalins beim Anfall zitiere ich Gaisboeck (Therap. Monatsh. 
Nr. 8, August 1912, S. 577). 

Der Grundzug der Wirkung ist folgender: 

1. subjektiv: fast momentanes Verschwinden des Lufthungers 
und des Beklemmungsgefühls, ausserordentlich angenehmes 
Wohlbefinden; 

2. objektiv: rasches Verschwinden des Trachealrasselns und 
der pfeifenden Geräusche; Verminderung und Verflüssigung 
der Sputummenge mit Erleichterung der Expektoration. 
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Nebenwirkungen in den ersten 2—5 Minuten: Frösteln, Ge¬ 
fühl des Herzklopfens, das aber das beginnende Wohlbefinden nicht 
stört. Blutdrucksteigerung 10—15 mm, aber auch Blutdrucksenkung 
nach der Injektion. 

Gerühmt wird auch das Asthmolysin, das in Ampullen von 
1,1 ccm verwendet wird, und bei dem in jeder Ampulle Nebennieren¬ 
extrakt 0,0008, Hypophysenextrakt 0,04 enthalten sind. 

Die narkotischen Mittel, wie Morphium, Chloral, Brom, sodann 
die Räucherpulver, Asthmazigaretten, das T u c k e r sehe Geheim¬ 
mittel und die oft günstige Wirkung des Atropins sind hinreichend 
bekannt, und ihre verschiedene Anwendung unterliegt dem Ge- 
schmacke des einzelnen. Für die Fälle von akuter spastischer Bron¬ 
chitis wird von Goeppert das Urethan so sehr gerühmt, weil es 
bei diesen Fällen mit den starken Erregungen zunächst auf die Be¬ 
ruhigung ankommt. 

Dosis: Im ersten Vierteljahr 0,5 p. os oder 1,0 p. elysma. 

Im 4.—12. Monat bis 1,5 p. os bis 2,25 p. elysma. 

Im zweiten Jahre bis 2,0 p. os bis 3,0 p. elysma. 

Die Dosis darf eventuell nach einer Stunde wiederholt werden. 

In der anfallsfreien Zeit wird man die unter 1 unter¬ 
gebrachten als zur exsudativen Diathese gehörenden Asthmafälle 
hauptsächlich diäthetisch behandeln mit vorwiegend vegetarischer, 
insonderheit Obstdiät, eventuell mit etwas Fleisch unter möglichster 
Ausschaltung von Milch und Eiern. Adenoide Wucherungen, die 
eventuell ursächlich mit in Betracht kommen, werden sich unter 
diesem diäthetischen Regime, das ja auch gleichzeitig für gute Darm¬ 
tätigkeit sorgt, meist zurückbilden. Jedenfalls sei man nicht zu schnell 
bei der Hand mit der Entfernung der Rachenmandel und versuche 
zuerst eine eingreifende Diätänderung. Tritt Asthma schon im ganz 
frühen Kindesalter auf, so soll man jedenfalls mit Abhärtungskuren 
vorsichtig sein. 

Die Fälle der zweiten Gruppe setzen einer erfolgreichen 
Therapie oft grossen Widerstand entgegen und sollten stets, und zwar 
so bald wie nur möglich, einer systematischen Dauerbehandlung im 
Mittel- oder Hochgebirge zugeführt werden. Handelt es sich um 
Kinder, so muss mit einer monate- bis jahrelangen Kur gerechnet 
werden, oder falls dies aus äusseren Gründen unmöglich ist, sollten 
die Kinder doch wenigstens jedes Jahr 2—3 Monate im Gebirge — 
von manchen wird auch die See gerühmt — zubringen. — Ich glaube, 
man sollte hier unserem deutschen Mittelgebirge mehr Gerechtig¬ 
keit an tun und nicht immer nur vom Ausland Gutes erwarten. Die 
Erfolge bei Aslhmabronchitis sind im Mittelgebirge keineswegs 
schlechter als im Hochgebirge und der Geist der Umgebung, resp. 
die Disziplin des gewählten Sanatoriums, ist weit wesentlicher als ein 
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Höhenunterschied von 100 oder 200 m. Der Übergang aber in die 
frühere Umgebung ist vom Mittelgebirge aus mit viel geringeren Ge¬ 
fahren verknüpft und daher die Dauererfolge oft viel besser. — Alle 
diese Patienten müssen systematisch abgehärtet werden. Einmal 
gelang es uns bei einem Kinde von 7 Jahren einen Anfall zu kupieren, 
indem Vir das Kind in seinem Bett die ganze Nacht im Freien schlafen 
Hessen. — Sehr schönen Erfolg sahen wir auch von lokaler Heiss¬ 
luftanwendung über dem ganzen Brustkorb (Vorsicht bei Kindern 
wegen der Flamme und wegen Kollapsgefahr). Die Wirkung ist wohl 
die gleiche wie bei den von v. Strümpell so warm empfohlenen 
Glühlichtbädern, von denen ich kürzlich das erste Mal las und die 
sich mir seither in zwei Fällen gut bewährt haben. Das Kind eines 
Arztes, das wir in mehrmonatlicher Behandlung nicht freibekamen 
von seiner chronischen Bronchitis, wurde nach drei Heissluftbädern 
über dem Brustkorb vollkommen frei und blieb dies auch, solange ich 
das Kind noch sah (ca. 10 Wochen). Jetzt nach 10 Monaten kommen 
noch immer gute Berichte von zu Hause. 

Weitere Beobachtung verdienen auch die Durstkuren, die 
zuerst von Schroth in Form der Semmelkuren zur Anwendung 
kamen und nun neuerdings von S i n g e r in Wien auch für das Asthma 
bronchiale in modifizierter Form warm empfohlen wurden. Die gün¬ 
stige Wirkung der Schwitzprozeduren und Glühlichtbäder beruht ja 
wohl in der Dekongestionierung des Bronchialbaums und der Ab¬ 
lenkung des Flüssigkeitsstromes auf die Hautdecke, da ja beim Asthma 
der Flüssigkeitsstrom in paroxysmalen Schüben gegen die Bronchial¬ 
schleimhaut gerichtet ist und dadurch zur vermehrten Sekretion führt. 
Anstatt nun die lokale Störung zu behandeln, will Singer jene 
Massnahmen treffen, die den grossen Flüssigkeitsstrom im Organis¬ 
mus dirigieren und den Gesamtflüssigkeitsgehalt der Körpergewebe 
bestimmen, d. h. Durstkuren zur Anwendung bringen. Ob auch Ände¬ 
rungen in der osmotischen Spannung mit dabei eine Rolle spielen, 
bleibt unentschieden. 

Die Vorschrift für die Diät lautet: Beginn mit 1—3 Dursttagen, 
an welchen der Patient insgesamt 200—400 ccm Flüssigkeit als 
Wasser, Milch, Suppe oder Wein erhält. Bei starkem Durst Zitronen¬ 
scheiben oder 1—2 Orangen. Der dritte oder vierte Tag ist ein 
Trinktag, an dem 1200—2000 ccm Flüssigkeit gereicht werden. Dauer 
der Kur bei 2 Trinktagen wöchentlich ca. 4—6 Wochen. Eventuell 
ist 2—3 malige Wiederholung im Jahre notwendig. 

Die Atemgymnastik, besonders in Form der Kuhn sehen Lungen¬ 
saugmaske, hat sich bei uns ganz ausserordentlich gut bewährt. Als 
Medikamente kommen neben dom altbewährten Jodkali das Kalzium 
in Betracht, wie es durch die Strassburger Poliklinik (Prof. Erich 
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Mever) in die Therapie eingeführt und wissenschaftlich begründet 
wurde. 

Calc. chlorat. 

Calc. lactic. ää 10,0 
Sic. simpl. 40,0 
Aq. dest. ad 400,0 
2stündl. 1 Esslöffel. 

Besonders bei veralteten Fällen, welche auf Jodkali nicht oder 
nur schlecht reagieren, sah ich zweimal dieses Jahr von Kalzium 
einen deutlichen, erfreulichen Erfolg. Diuretin, das v. d. Velden 
lobt, habe ich in letzter Zeit ebenfalls angewendet, doch kann ich 
mir noch kein abschliessendes Urteil bilden. Jedenfalls ist ein Ver¬ 
such damit angezeigt. Die Röntgenbestrahlung, von der ich während 
meiner Assistentenzeit in Marburg einmal Gutes sah, verdient jeden¬ 
falls als Ultimum refugium versucht zu werden, auch wenn ihre 
Wirkung vielleicht rein suggestiv ist. 

Für die Patienten der dritten Kategorie ist neben event. 
lokaler Behandlung in der Nase (Adrenalinpinselungen) oft suggestive 
Behandlung, unterstützt durch Luftveränderung und Wechsel des 
Milieus wertvoll. Eine Änderung in der Ernährung mit Obergang zu 
vorwiegender Obst-, Gemüsediät, überhaupt Vermeiden jeder Über¬ 
ernährung, die ja dann auch meistens die Darmtätigkeit regelt, kann 
schöne Erfolge zeitigen. Auch Bäderbehandlung, Lungensaugmaske, 
heisse Senffussbäder etc. müssen hier versucht werden. Medika¬ 
mentös : brausendes Bromsalz, Jodkali oder Kalzium. 

Eine gewaltige Verfeinerung hat in den letzten Jahren die Herz¬ 
diagnostik erfahren durch die anatomischen und klinischen 
Studien über das Reizleitungssystem, durch das Elektrokardiogramm, 
das uns neue Gesichtspunkte für die Diagnose und das Studium der 
Arhythmien gegeben hat — über seine Deutung und seinen Wert 
bei Klappenfehlern und anderen Herzerkrankungen besteht noch keine 
Einigkeit —, sowie durch die glänzenden Untersuchungen eines v i e 1 - 
beschäftigten praktischen Arztes, Mackenzie, über den 
Venenpuls etc. Hier näher darauf einzugehen würde zu weit führen, 
denn alle diese Untersuchungsmethoden imd die richtige Deutung 
der Untersuchungsergebnisse erfordern ein tieferes Eindringen in 
die Anatomie und Physiologie des Herzens. 

Ich beschränke mich auf einige therapeutische Notizen. Wir 
sollten jedenfalls nur noch titrierte Digitalispräparate anwenden, sei 
es als Pulver, sei es als Infus. Der Preis ist nicht nennenswert 
höher und eben nur so, bei den grossen Schwankungen im Gehalt 
der Folia Digitalis nach Ernte und Standort, ein exaktes Dosieren 
möglich. Beim Infus verordnet man am besten 1,0:180,0 mit 20 
Alkohol. 
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Bei stenokardischen Anfällen hilft Nitroglyzerin in alkoholi¬ 
scher Lösung lo/o vorzüglich. Gibt man es gleich beim Herannahen 
eines Anfalls, so wird man viel Freude erleben. Ich möchte es jeden¬ 
falls nicht mehr missen. Bezüglich der Diagnose Koronarsklerose 
möchte ich für den Praktiker darauf aufmerksam machen, dass eine 
Koronarsklerose vorkommt ohne Zeichen einer allgemeinen Arterio¬ 
sklerose, ja dass der Blutdruck dabei vollkommen normal sein kann. 
Ich behandelte diesen Sommer einen 70 jährigen Patienten (Arzt), 
der schwere stenokardische Anfälle hatte bei vollkommen normalem 
Blutdruck. Ist der Blutdruck in der Sprechstunde erhöht, so soll 
man sich nie auf eine einmalige Untersuchung verlassen und daraus 
Schlüsse ziehen, da bei Nervösen der Gang zum Arzt genügen kann, 
um den Blutdruck zu steigern. Leichte stenokardische Anfälle 
können oft vom Magen ausgelöst werden. (Überreiche Mahlzeiten 
oder starke Gasentwickelung.) Für diese Fälle ist ein Brausepulver 
die einfachste und beste Therapie. 

Ein Mittel, von dem ich im letzten Jahre bei Herzkranken 
sehr ausgiebigen Gebrauch gemacht habe und das ich neben der 
Digitalis nicht mehr entbehren möchte, ist das Dionin, das entweder 
als Pulver oder in 2<>/oiger Lösung gegeben wird. Seine Wirkung 
ist sehr prompt und fast stets ohne Nebenerscheinungen. Es wirkt 
direkt als Schlafmittel bei Herzkranken. 

Bezüglich der Bäderbehandlung Herzkranker haben ims die 
grundlegenden Untersuchungen von Ottfried Müller, Tübingen, 
endlich aus einer wüsten Empirie auf sicheren, wissenschaftlichen 
Boden gestellt. Wir wissen heute, dass alle hydrotherapeutischen 
Massnahmen in der Hauptsache durch ihre Temperatur wirken. Der 
Wert der Kohlensäure- und Solbäder beruht in der niedrigen Tempe¬ 
ratur, in der wir sie anwenden können. Bei den Kohlensäurebädern 
kommt zu der Wirkung auf die Vasomotoren (Kälte) noch der reflek¬ 
torische Reiz der Kohlensäure als leicht anregendes Herzmittel. Die 
Vergrösserung der Finalzacke im Elektrokardiogramm scheint be¬ 
sonders für eine günstige Wirkung der Solbäder zu sprechen. Doch sei 
man mit der Bäderbehandlung, die genau dosiert werden muss und un¬ 
bedingt ärztlich überwacht gehört, vorsichtig und beobachte folgende 
Kontraindikationen: Schwere Kreislaufstörungen mit Dyspnoe in der 
Ruhe, Ödemen, Aszites. Schwere organische Angina pectoris und 
Asthma cardiale. Aneurysma und stark gesteigerter Blutdruck. 

Eine kurze Erwähnung verdient noch für den Praktiker die 
Karelische Milchkur in modifizierter Form. Ich schiebe je nach 
dem Zustand des Patienten jeden 3. oder 4. Tag einen Milchtag ein 
(ca. 1500—2000 g). Dazu sind die Patienten fast immer zu bewegen 
und der Erfolg ganz erstaunlich. Ich behandle zurzeit einen Kollegen, 
der schon letztes Jahr mehrere Wochen in Königsfeld geweilt, nach¬ 
dem er vorher auf Anraten von Geheimrat v. Ro m be rg eine 8 tägige 
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Karellkur mit 2000 g Milch pro die zu Hause durchgeführt hatte. 
Gleichzeitig nahm er damals 3 X tgl. 0,05 Digitalis titrata und Diuretin. 
Die Harnmenge schwankte zwischen 750—1400 g. Dieses Jahr geht 
es ihm entschieden schlechter, und er kommt mit folgendem Befund 
nach hier: „Schon in der Ruhe dyspnoisch. Deutliche Ödeme. Pulsus 
inegularis perpeduus, das Herz nach beiden Seiten stark verbreitert, 
besonders nach rechts. Blutdruck 170—180. Akzentuierter zweiter 
Aortenton und deutliche Aortendämpfung.“ Die Milchtage jeden 4. Tag 
bekommen dem Patienten vorzüglich, die Harnmenge beträgt jedesmal 
zwischen 1800 bis über 2000 ccm. 

Für die funktionelle Magendiagnostik, zu welcher 
in vielen Fällen auch der vielbeschäftigte Praktiker nicht ohne Magen¬ 
sonde und genaue Magensaftanalyse auskommen kann, möchte ich 
jedenfalls auf Grund ausgedehnter Verwendung für einfachere Er¬ 
krankungsfälle für die Sprechstunde die Desmoidreaktion von Sahli 
angelegentlich empfehlen. Die allein zu empfehlenden Originaluten¬ 
silien mit genauer Gebrauchsanweisung sind zu haben bei Sanitäts¬ 
geschäft Hausmann A. G., St. Gallen. Ihre Anwendung ist so ein¬ 
fach, dass selbst der dümmste Bauer sie im eigenen Hause ausführen 
kann und dann dem Arzte nur die drei vorherbezeichneten Reagenz¬ 
gläser in die Sprechstunde bringen muss. Die Ungenauigkeiten sind 
bei dieser Methode nicht grösser als bei allen Untersuchungsmethoden 
des Magen-Darmkanals. Allerdings gibt sie uns keinen Aufschluss 
ül jer die Motilität. 

Nun zum Ulcus ventriculi et duodeni. Was zunächst 
die Ätiologie anbetrifft, so stehen wir da immer noch einer Unzahl 
von Einzelbeobachtungen gegenüber, die jedoch noch nicht unter 
einen einigenden Gesichtspunkt gebracht werden konnten, so vieles 
blieb immer unerklärt. Ohne mir irgendwie anmassen zu wollen, 
etwas Neues zu sagen, habe ich mir auf Grund von Beobachtungen 
an meinen Kranken, sowie dem Studium der Literatur folgende Vor¬ 
stellung zurechtgelegt. Ich glaube, dass das viszerale Nervensystem 
beim Ulcus ventriculi eine Rolle spielt. Wie wir im Adrenalin die 
Causa nocens für den Symptomenkomplex, den wir heute als Sym- 
pathizismus bezeichnen, gefunden haben, so gibt es wohl auch ein 
bis jetzt noch hypothetisches Produkt innerer Sekretion (Zweig), 
welches auf die autonomen Nerven, zu denen auch der Vagus ge¬ 
hört, wirkt. Das Krankheitsbild des Vagotonikers ist bereits von 
E p p i n g e r und Hess konstruiert und zeigt sich in „einer Sekretions- 
sleigerung der Magendrüsen (Hypersekretion und Hyperazidität), er¬ 
höhter Magenperistaltik (nervöses Erbrechen), Spasmen im Gebiet 
des Kolons (sogenannte spastische Obstipation), rascher Dünndarm- 
peristalik (nervöse Diarrhöe), Colica mucosa, Spasmus des Sphinkter 
arii, sowie in Bradykardie. Die Beobachtung der bei Ulcus ventriculi 
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meist vorhandenen Hyperazidität, sowie der sehr häufig von mir 
gefundenen Bradykardie legten mir den Gedanken nahe, dass Uleus- 
kranke mehr oder weniger ausgesprochene Vagotoniker seien. Da wir 
nun aber aus klinischer Beobachtung wissen, dass hochgradige Hyper¬ 
azidität ohne Ulcus vorkommt und im Tierexperiment grosse Substanz¬ 
verluste ohne Ulcusbildung abheilen, so musste also noch eine andere 
Ursache vorliegen. Auffallend war dabei die elektive Auswahl des 
Magens oder Duodenums bei einer Reihe von Schädlichkeiten (To¬ 
xinen) oder Infektionen, die den Magen gar nicht direkt betrafen. 
So sind bekannt Ulcera nach Hautverbrennungen (?), und nach 
Chloroformnarkose sah ich selbst ein Duodenalulcus auftreten, bei 
Erysipel, Pyämie, Tuberkulose, bei Nephritis und Urämie, sowie bei 
Thrombosen im Säuglingsalter. Vielleicht gibt uns hierfür auch die 
vitale Färbung einst noch Aufschluss. Jedenfalls sind wir doch be¬ 
rechtigt als sicher anzunehmen, dass immer ein embolischer (Toxine 
oder Bakterien) oder ein thrombotischer Prozess wie bei der Chlorose, 
Arteriosklerose oder Tuberkulose dazukommen muss, um ein Ulcus 
zu erzeugen. In diesem Sinne sprechen auch die intravasalen For¬ 
malininjektionen Payrs, mit denen er wahre Ulcera mit Perforation 
und Sanduhrmagen erzeugen konnte. Durch eine direkte lokale Gefäss- 
Schädigung bei Operationen, ev. mit Infektion, waren die nicht ganz 
seltenen Duodenalulcera nach Gallensteinoperationen zu erklären oder 
die sogen, peptischen Jejunalgeschwürc nach Gastroenterostomie. 
Denn für sie alle die Hyperazidität verantwortlich machen zu wollen, 
ist nicht angängig, nachdem echte Jejunalgeschwüre (ganz nach 
dem Typus der peptischen Geschwüre) beobachtet sind, auch ohne 
vorausgehende Gastroenterostomie. Auch ein Fall von primärem 
Kardiospasmus nach Trauma mit enormer sackartiger Erweiterung 
des Ösophagus (vielleicht Vaguslähmung!) (Mitteil, aus den Grenz¬ 
gebieten der Medizin und Chirurgie 1905, Bd. XX, Heft 5, S. 831), 
wo es zu multiplen Ösophagusgeschwüren kam, aus denen sich Patient 
fast verblutete, werden bei dem Spasmus der Kardia kaum durch 
rückläufigen sauren Mageninhalt bedingt gewesen sein. Es wäre sehr 
wichtig zu erfahren, ob die Technik einzelner Operateure, wie sic 
die Gewebe zarter oder roher anfassen, einen Unterschied bedingt 
in der Häufigkeit der postoperativ entstandenen Duodenal- oder 
Jejunalgeschwüre. Es müssen also zum Status vagotonicus 
noch eine Veränderung in der Blutbeschaffenheit oder im Gefäss- 
system, oder embolische und thrombotische Prozesse kommen. 
Schwere Veränderungen, wie sie z. B. durch die Payr sehen For¬ 
malininjektionen gesetzt wurden, genügen auch allein, ohne dass 
ein Status vagotonicus vorzuliegeu braucht. Es wäre also wohl denk¬ 
bar, dass auch beim Ulcus vcntriculi oder duodeni es sich um eine 
Krankheitsbereitschaft handelt. 
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Eine weitere Beobachtung, die ich jetzt schon mehrmals ge¬ 
macht habe, die ich aber nur bei Zwei'g erwähnt finde, möchte 
ich hier zur Diskussion stellen, um dadurch zu weiteren Beobach¬ 
tungen anzuregen. Blutende Magengeschwüre sind oft 
viel weniger schmerzhaft als nichtblutende, oder 
nach einer richtigen Blutung bessern sich die 
Schmerzen beträchtlich. Zur Begründung dieser eigentüm¬ 
lichen Erscheinung, die mir durch die häufige Lage der blutenden 
Ulcera an der kleinen Kurvatur nicht genügend erklärt wird, da 
nach einer Blutung vorher bestehende Schmerzen plötzlich fast ganz 
aufhören, glaubte ich mir vorstellen zu dürfen, dass die Schmerzen 
durch Toxinwirkung (Bakterientoxine oder durch die Nekrose ent¬ 
stehende Toxine) zustande kommen, ähnlich den so häufigen neu¬ 
ralgischen Schmerzen in den unteren Extremitäten bei beginnender 
Tuberkulose der Spitzen, und dass bei einer Blutung eine Ausschwem¬ 
mung von Toxinen stattfindet, wie wir es ja ebenfalls bei der Lungen¬ 
tuberkulose sehen, wo oftmals eine richtige Blutung den Beginn der 
Rekonvaleszenz einleitet. Kommt es gleich zu Beginn zu ausge¬ 
dehnter Thrombenbildung, so ist vielleicht die Gefahr einer Blutung 
geringer, denn es sind nicht immer die grossen Gefässstämme, die 
bluten, dagegen die Schmerzhaftigkeit um so grösser infolge der An¬ 
häufung von Toxinen. Die Heilung ist dann oft keine vollkommene, 
wenigstens soweit Schmerzen und Rezidive in Betracht kommen, 
da eben die Bedingungen für eine gute primäre Heilung fehlen. Ganz 
andeis bei einer richtigen, abundanten Blutung, nach der ich wirk¬ 
liche Schmerzfreiheit sah und auch in Jahren kein Rezidiv erlebte. 

Bezüglich der Diagnose und der Häufigkeit des Ulcus duo- 
d e n i haben sich unsere Anschauungen in den letzten Jahren sehr 
geändert. Das Leiden ist viel häufiger, auch bei uns in Deutschland, 
als man gewöhnlich annimmt und verdient eine weit eingehendere 
Besprechung, als wir sie selbst in unseren besten Handbüchern finden, 
wo das Ulcus duodeni recht stiefmütterlich wegkommt. Aus falschem 
Schamgefühl — da die klinische Untersuchung oft vollkommen ver¬ 
sagt —, hat man es verschmäht, der meist so eindeutigen Anamnese 
zu ihrem Rechte zu verhelfen und hat sich lieber ganz ausge¬ 
schwiegen. Durch einen sehr lehrreichen Krankheitsfall bei einem 
meiner nächsten Angehörigen, der durch 15 Jahre von ersten Ärzten 
auf Nervosität und Neurasthenie behandelt wurde, bis eines Tages 
eine Darmblutung die Diagnose eines Ulcus duodeni sicherte, hatte 
ich schon vor Jahren besonders darauf geachtet und an der Hand 
der von Günzburg angegebenen charakteristischen Symptome 
seither eine grössere Anzahl von Kranken mit Duodenalulcus ge¬ 
sehen. Wie bei meinem Bruder, handelte es sich auch bei diesen 
Kranken um eine fast typische Krankengeschichte, die oft ganz allein 
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<lie Diagnose ermöglichte. Jedenfalls sollten wir heute nachfolgende 
Symptome in ihrer Gesamtheit, wenn auch nicht als absolut be¬ 
weisend, so doch als äusserst charakteristisch ansehen. Die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose ist nicht schwierig und ungewiss, sondern 
recht leicht und ziemlich sicher, ganz gesichert wird die Diagnose 
doch immer erst durch die Autopsia in vivo. 

1. Die Schmerzen treten periodisch auf mit Intervallen von 
mehreren Wochen, ja Monaten. Die Kälte, nasse Füsse sowie auch 
Aufregungen können die Anfälle auslösen (daher Beschwerden im 
Winter stärker als im Sommer). 

2. Der Hungerschmerz. Derselbe beginnt 2—4 Stunden nach 
der Nahrungsaufnahme und ist fast stets durch Nahrungsaufnahme 
prompt zu bekämpfen. Nachts tritt er meist genau gegen 2 Uhr ein, 
bei Tags beobachtet man sein Auftreten etwa 1 / 2 Stunde vor der 
Mittagsmahlzeit. Dabei müssen wir wohl ebenso wie beim Karzinom 
annehmen, dass die Peristaltik abends verlangsamt ist, und dass 
deshalb der Schmerz nachts später nach der Abendmahlzeit auftritt, 
als es bei den Tagesmahlzeiten der Fall ist. 

3. Druckempfindlichkeit rechts neben der Linea alba mit ziem¬ 
lich scharf umgrenztem Schmerzpunkt, wobei jedoch die Schmerzen 
nicht nach hinten gegen die Wirbelsäule ausstrahlen, wie Leim Magen¬ 
geschwür und die dorsalen Druckpunkte meist fehlen. 

4. Latente Blutungen, d. h. positive Guajak- oder Benzidin¬ 
probe, nachdem vorher 3 Tage kein Fleisch genossen. 

Die von Ewald erwähnten vasomotorischen Störungen, wie 
kalte Hände und Füsse, konnte ich bei meinen Kranken nicht be¬ 
obachten. 

Wenn B i e r am Schlüsse seiner Abhandlung über das Duodenal- 
ulcus schreibt: „Ich will nicht verschweigen, dass das Röntgen¬ 
licht uns auch zu argen Fehldiagnosen verleitet hat“, so glaube 
ich, sollte der Praktiker, dem ja die Deutung derartiger Röntgenauf¬ 
nahmen wegen der relativen Seltenheit ihres! Vorkommens noch 
grössere Schwierigkeiten macht, von der Röntgendiagnose beim Ulcus 
•duodeni absehen. 

Was nun die Behandlung des Ulcus ventriculi et duodeni an¬ 
betrifft, so glaube ich, dass wir Praktiker Lenhartz nicht dank¬ 
bar genug sein können, dass er uns eine Behandlungsmethode ge¬ 
schenkt hat, die sich auch in der Praxis durchführen lässt. Es 1 hat 
keinen Zweck, einen Patienten, den man nicht im Krankenhaus 1 hat 
oder an dessen Vernunft und Selbstbeherrschung man appellieren 
kann, mit einer Hunger- oder Milchkur zu behandeln. Sobald er sich 
infolge der Unterernährung schwach fühlt, sieht er darin eine neue 
Gefahr und sein instinktmässiger Trieb überwiegt eben über die 
besten Vorsätze und er isst, und zwar dann meist recht unver- 

WBrzbnrger Abhandlungon. Bd. XIII. H. 10. 21 
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nünftige Dinge, die ihm «in Nachbar vom Konditor oder sonst woher 
mitgebracht hat. Ich erinnere mich eines Patienten (Familienvaters), 
der bei Milchdiät aus unserem kleinen Krankenhaus in Xönigsfeld 
durchbrannte, trotz aller Ermahnungen und kurze Zeit nachher an 
einer Perforation in die Bauchhöhle schmählich zugrunde ging. Seit¬ 
dem ich ausschliesslich die Lenhartzsehe Kur anwende, mit kleinen 
Modifikationen je nach der Liebhaberei des Patienten oder der Un¬ 
möglichkeit, Fleisch stets frisch zu beschaffen, habe ich die schönsten 
Erfolge erzielt. Ich bringe die Krankengeschichte eines 68 jährigen 
Patienten, den ich letzten Sommer auf einem Dorfe in Behandlung 
hatte, und die zeigt, wie weit man mit dieser Methode gehen kann. 
Patient, Forstwart, stürzte, nachdem er mehrere Stunden auf der 
Lauer nach Füchsen gelegen hatte, auf dem Heimwege plötzlich 
um und war bewusstlos. Als er wieder zu sich kam und. aufstehen 
wollte, stürzte er wieder um und musste sich mühsam auf allen 
Vieren nach Hause schleppen. Dort erfolgte ein einmaliger sehr starker 
Durchfall, den ich zunächst als Kollapssymptom auffasste, während 
er wohl doch durch die Blutung bedingt war. Über das Aus¬ 
sehen der Entleerung konnte Patient keinerlei Angaben machen. 
Seitdem fühlte sich Patient schwindlich, und es wurde ihm 
schwarz vor den Augen, sobald er sich im Bette aufsetzte. Ich 
sah den Kranken erst zwei Tage nach dem Kollaps. Der Leib war 
in der Gallenblasengegend ganz leicht druckempfindlich, der Puls 
nicht beschleunigt, sonst war kein Befund zu erheben. Ich glaubte 
an einen enteritischen Prozess und verordnete Bettruhe, kalte Um¬ 
schläge, Diät. Am selben Abend wurde ich dringend gerufen, Patient 
hatte beim Aufsitzen wieder eine schwere Ohnmacht und im An¬ 
schluss daran sehr starkes Bluterbrechen. Bis ich im Auto hinaus¬ 
geeilt war, traf ich Patient, als' er gerade wieder 1 / 2 Nachtgeschirr 
flüssigen Blutes vor meinen Augen erbrach. Wir legten sofort Eis¬ 
beutel auf die Magengegend, gaben ihm kleine Eisstückchen und 
einen Esslöffel Kochsalz, in Eiswasser gelöst, später dann noch 
40 ccm Gelatina sterilisata (Merck) subkutan. Die nächsten 3 Tage 
erhielt Patient nur eisgekühlte Kochsalzlösung, einige Löffel eis¬ 
gekühlter Milch, sowie Bismut mit Sacchar. lactis ää. Am 3. Tage 
nach der Blutung begann die systematische Lenhartz-Kur, und 
Patient hat sich dabei glänzend erholt, trotz seines hohen Alters, 
trotz der recht bedrohlichen Blutung und trotz einer am 10. Tage 
erfolgten leichten Lungenembolie. Mehr kann man von einer Behand¬ 
lungsmethode nicht verlangen. Und ganz ähnlich im Erfolg waren 
all meine anderen Fälle. Ich kann mich dabei dem Eindruck nicht 
verschliessen, dass der Gehalt an Nährsalzen, besonders auch an 
Eisenoxyd, die Eier so wertvoll macht, besonders bei der oft mangel¬ 
haften Blutbeschaffenheit Ulcuskranker. Die Patienten verlassen bei 
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dieser Methode das Bett ohne Gewichtsverlust, ja oft mit einer Ge¬ 
wichtszunahme und sicherlich sollte als Regel gelten :Einerichtig 
durchgeführte Uleuskur muss ohneGewichtsverlusit 
erfolgen. Weit wichtiger aber als alle die unzähligen Diätvor¬ 
schriften für Ulcuskranke scheint mir das richtige Durchkauen der 
Speisen im Munde zu sein, bis zur Verflüssigung. Tun die Kranken 
das, so kann von mechanischer Reizung selbst durch Fleisch kaum 
mehr eine Rede sein, und völlig mit Speichel durchmengte Speisen 
können, abgesehen Von der leichteren Verdaulichkeit, grössere Mengen 
von Säure binden, wenn wir wirklich dieser Säurebindung grossen 
Wert beilegen. Ulcuskranke, wenn richtig darüber aufgeklärt, folgen 
diesen Vorschriften nur zu gerne, denn sie haben ja die Zeit dazu, 
und zum andern verlängern sie sich dadurch den Genuss ihrer doch 
meist nicht zu reichlichen Mahlzeiten. Aber auch Flüssigkeiten 
sollten bereits der Mundverdauung unterworfen werden, wie dies 
Fletcher zuerst betonte. 

Auf die wissenschaftliche Begründung der Kochsalzzufuhr bei 
Blutungen — dieses alten Volksmittels — kann ich hier nicht ein- 
gehen; die diesbezüglichen Arbeiten stammen von v. d. Velden, 
Düsseldorf. Ich habe jedenfalls immer den Eindruck einer günstigen 
Wirkung gehabt. 

Eine Karlsbader Trinkkur nach der Ulcuskur hat nur Wert, 
wenn sie mit ziemlich grossen Dosen Karlsbader Salz und durch 
mehrere Monate systematisch durchgeführt wird, denn nur dann ist 
sie imstande, den Säuregehalt herabzusetzen. 

Manchen Kollegen dürfte die Methode der Probedarm Spü¬ 
lung sowie der Darmdauerspülung nach Dr. Zweig neu 
sein. Seitdem ich sie zum ersten Male angewendet, hin ich ein be¬ 
geisterter Anhänger geworden. Ich lasse zur Erklärung Zweigs 
eigene Beschreibung folgen, wie er sie in seinem Handbuch der 
Magen- und Darmkrankheiten, II. Aufl., 1912, gibt. 

„Ein Glasrohr, das sehr dickwandig sein muss, ist an seinem 
oberen Ende stumpf abgerundet und trägt in einer Entfernung von 
2—3 cm vom Ende zwei ovale, einander gerade gegenübergestellte 
Öffnungen. Der Länge nach läuft im Glasrohr eine Scheidewand, 
welche das Rohr in zwei miteinander nicht kommunizierende Hälften 
teilt. Die eine Hälfte des Glasrohres steht mit einem Schlauch und 
Trichter in Verbindung, welche zur Zuleitung des Wassers dienen, 
während die andere Hälfte mit einem kurzen Gummischlauch ver¬ 
bunden ist und das ab fliessende Wasser in ein daruntergestellteS 
Glasgefäss leitet.“ Durch die Anregung Z w e i g s bin ich von Tannin- 
und Argentumspülungen vollkommen abgekommen, die so oft zu 
einer sehr unerwünschten Reizung des Darmes führten und dabei 
oft äusserst schmerzhafte Koliken auslösen. Die harmlose Dauer- 
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Spülung mit ca. 3 Liter Karlsbader Wasser leistet Vorzügliches. Natür¬ 
lich sind auch andere medikamentöse Zusätze möglich, doch be¬ 
sitze ich darüber noch keine eigenen Erfahrungen. 

Hier nur einige Worte über die sogenannte kontinuierliche 
rektale Kochsalzinfusion, den Tröpfcheneinlauf. An 
einem einfachen Imgatorschlauch wird ein Quetschhahn mit Schraube 
befestigt, mit der man ein tropfen weises Zufliessen der Flüssigkeit 
regulieren kann. Eine Tropfkugel nach Martin ist nicht notwendig. 
Es gelingt so leicht, grössere Flüssigkeitsmengen (1—2 Liter) im 
Verlaufe von wenigen Stunden zur Resorption zu bringen. Wichtig 
ist nur, dass die zufliessende Flüssigkeit während des 1 Einlaufs nicht 
abkühlt. Ich habe mir daher von der Firma Franz Rosset in Frei¬ 
burg einen Irrigator konstruieren lassen, der allen Anforderungen 
entspricht und dabei billig ist. Sehr willkommen wird der Tropfen¬ 
einlauf jedem sein, der ihn einmal angewandt hat, zur Rekämpfung 
der Qualen nach Narkosen. Die Wirkung ist überraschend. Sodann 
wird er noch immer grössere Verwendung finden müssen bei allen 
Formen der künstlichen Ernährung, sei es bei blutendem Ulcus, sei 
es bei Karzinom oder Hyperemesis gravidarum und — last not least 
— bei den Ernährungsstörungen und Magen-Darmaffektionen des 
Säuglingsalters. Die Anwendung ist so einfach, dass sie von jeder 
Hilfsperson auf dem Lande richtig ausgeführt werden kann. 

Rei dem Kapitel Nierenerkrankungen möchte ich zu¬ 
nächst zwei Fälle von ortotischer Albuminurie erwähnen, die mich 
durch lange Zeit gequält haben. Reides waren Knaben zwischen 
14—16 Jahren, die wegen ihrer ortotischen Albuminurie nach Königs¬ 
feld geschickt \vurden. Bei dem einen, den ich im Kinderheim Luisen- 
ruhe in klinischer Behandlung hatte, versuchte ich durch fortge¬ 
setzte täglich melürmalige Urinuntersuchung den Turnus seiner Ei- 
weissausscheidung, 'sowie den Einfluss der Lebensweise auf dieselbe 
ausfindig zu machen. Es war nicht möglich, denn nach Skilaufen 
Avar er oft eiweissfrei, legte man ihn zu Bett, so stieg die Eiweiss¬ 
menge bis über 2% 0 - Nierenelemente wurden nie gefunden, das 
spezifische Gewicht war normal. Am Schlüsse stellte sich Onanie 
heraus, und das Rätsel w'ar gelöst und gleichzeitig auch die richtige 
Therapie gegeben, die natürlich nicht mehr in körperlicher Schonung, 
sondern in genau dem Gegenteil bestand. Bei dem anderen Jungen 
kam ich, gewitzigt, schneller auf die Diagnose, nur befand ich mich in 
ungünstigerer Lage, da derselbe nicht unserer Obhut anvertraut war 
und genaue Verhaltungsmassregeln bezüglich der Diät vom Hausarzt 
mitgebracht hatte, die eingehalten werden mussten. Da der Knabe 
immer schlecht aussah, musste er eine Überernährungskur durch¬ 
machen, und natürlich war der Erfolg entsprechend. Erst nachdem 
ich Gelegenheit hatte, mit den Eltern persönlich zu sprechen, durfte 
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das Ernährungsregime sowie die ganze Lebensweise geändert werden, 
und der Erfolg war ähnlich gut. 

Noch einige kurze Krankengeschichten, die zeigen sollen, wie 
vorsichtig man sein muss mit der Verwertung eines einmaligen, 
wenn auch vollkommen normalen Urinbefundes, wenn das Krankheits¬ 
bild sonst noch irgendwie unklar ist. Besonders sollte bei vorzeitiger 
Arteriosklerose mit Gehirnsymptomen in der Praxis wohl noch viel 
mehr an die Niere gedacht und der Urin einer systematischen häu¬ 
figeren Untersuchung unterzogen werden, als es bisher geschieht. 

Dame, Kurgast, in mittleren Jahren, hatte zu Hause schon 
wochenlang gefiebert — öfters dabei Schüttelfröste —, ohne dass 
eine Diagnose gestellt werden konnte. Auch die Untersuchung in 
einer Universitätsfrauenklinik — nebst genauer Urinuntersuchung — 
brachte keine sichere Diagnose. Als ich Patientin erstmals in der 
Sprechstunde sah, hatte sie ziemlich unbestimmte Beschwerden auf 
der rechten Seite. Auf dem rechten unteren Lungenlappen fand sich 
eine leichte Dämpfung mit geringer Abschwächung des Atem¬ 
geräusches. Die Gegend um die Gallenblase war leicht druckempfind¬ 
lich. Der Urin war vollkommen normal. Ich notierte auf meiner 
Krankenkarte: Gallensteine? und verordnete warme Aufschläge und 
Diät. Schon am nächsten Tag wurde ich gerufen, Patientin hatte 
einen schweren Schüttelfrost. Im Urin, der direkt nach dem Anfall 
gelassen war, fand sich 1 reichlich Eiweiss, mikroskopisch sehr viel 
Leukozyten und Nierenepithelien, ausserdem Bacter. coli. Die Schüttel¬ 
fröste, ebenso wie die Schwankungen im Urinbefund wiederholten 
sich noch mehrmals, doch gelang es in einer fast 4 monatlichen kon¬ 
servativen Behandlung, Patientin vollkommen zu heilen. Ganz Vor¬ 
zügliches habe ich hier wie in anderen ähnlichen Fällen von der 
Verwendung des Birkenblättertees — allerdings literweise — gesehen. 

Zu der zweiten Patientin, einer 78 jährigen Dame im Erholungs¬ 
heim Luisenruhe für Erwachsene, wurde ich gerufen wegen eines 
heftigen Schwindelanfalls mit Erbrechen. Anamnestisch war nur zu 
erfahren, dass Patientin vor x / 2 Jahre drei ähnliche Anfälle gehabt, 
die der Hausarzt als Magenverstimmung deutete, da kein krankhafter 
Urinbefund zu erheben war. Der direkt nach dem Anfall gelassene 
Urin enthielt diesmal massig Eiweiss und mikroskopisch vereinzelte 
granulierte Zylinder. Bei einer täglichen Urinmenge von 1000 bis 
1400 ccm und einem spezifischen Gewicht zwischen 1014—1016 
wurde Patientin nach 3 Tagen eiweissfrei, auch waren keine Form¬ 
elemente mehr nachzuweisen. Am 7. Tage morgens war der Urin 
vollkommen normal, um 9 Uhr trat wieder ein Anfall auf, und der 
direkt jetzt frisch gelassene Urin enthielt wieder Eiweiss und Zylinder. 
Die Blutdruckuntersuchung ergab 220 mm Hg. Kein Zweifel, dass 
es sich also um urämische Symptome handelte, weshalb ich mich 
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trotz des hohen Alters der Patientin 2 mal zu einem Aderlass von 
je 100 ccm entschloss, mit nachfolgender subkutaner Kochsalz¬ 
infusion, was entschieden Erleichterung brachte. Wertvoll ist der 
Fall nur deshalb hier, weil, wenn man sich mit Urinuntersuchungen 
in der anfallsfreien Zeit begnügt, wie es zu Hause geschehen war, 
man zu einer falschen Diagnose kommen muss. 

Dame, 50 Jahre alt, die über 20 Jahre in aussereuropäischen 
Ländern gelebt hat, leidet an arteriosklerotischer Gedächtnisschwäche, 
Kopfweh, Schwindel, partieller Hemianopsie auf apoplektischer Grund¬ 
lage bei normalem Urinbefund. In meinem Erholungsheim treten 
Anfälle heftigsten Kopfschmerzes auf. Patientin glaubt die Hände 
zu verwechseln. Plötzlich heftiges Erbrechen mit Lähmung des 
rechten Okulomotorius (Ptosis und AugenmuskelläJunung). Lässt 
alles unter sich gehen. Urin enthält Spuren Eiweiss. S. = 1016. 
Harnmenge in 24 Stunden 1800. Keine sicheren Zylinder. Blutdruck 
200 mm Hg. Also auch hier wohl die Arteriosklerose rein sekundär 
auf der Basis eines chronischen Nierenleidens, die Gehimsymptome 
Anzeichen drohender Urämie. 

Zum Schlüsse noch einiges über Blinddarmentzündungen. Die 
Ätiologie kann dabei unberührt bleiben, nur möchte ich betonen, dass 
ich mich des Eindrucks nicht erwehren kann, dass eine Allgemein¬ 
infektion — ausgehend von den Mandeln oder im Anschluss an in¬ 
fektiöse Erkrankungen der Umgebung — eine grössere Rolle spielt, 
als lokale mechanische Läsionen mit nachfolgender Sekundärinfek¬ 
tion. Man darf hier wohl ähnliche Verhältnisse annehmen wie 
bei den Anginanephritiden, resp. Nierenreizungen, die einen ganz 
spezifischen Charakter tragen, indem gerade bei diesen die Druck¬ 
schmerzhaftigkeit so deutlich ist gegenüber der meist völligen Un¬ 
empfindlichkeit auf Druck bei anderen Nephritisarten. 

Bezüglich der operativen Frühdiagnose, die gerade für allein¬ 
stehende Praktiker auf dem Lande von solch eminenter Bedeutung 
ist, möchte ich neben den allgemein anerkannten Symptomen, wie 
Pulsbeschleunigung über 100, defense musculaire, Temperatur, All¬ 
gemeinzustand, darauf hinweisen, dass der Temperatur an sich recht 
wenig Wert beizumessen ist, dass dagegen der Unterschied 
zwischen Achselhöhlen - und Darmtemperatur ein sehr 
wesentliches Hilfsmittel darstellt, wenn derselbe 1° oder mehr be¬ 
trägt. Merkwürdigerweise ist dieses Symptom selbst in vielen der 
neuesten Handbücher nicht erwähnt. Neben diesem Temperaturunter¬ 
schied, der, wenn beträchtlich, fast allein die Indikation zu einem 
alsbaldigen Eingriff abgeben kann, sollte bei jedem Fall von Blind¬ 
darmentzündung eine Leukozytenzählung vorgenommen und aus 
Werten über 18 000 bei einem Puls über 100 die Notwendigkeit eines 
alsbaldigen operativen Eingriffs abgeleitet werden. Durch strikte Ein- 
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haltung dieses Untersuchungsganges, Puls, defense, Darm-, Achsel¬ 
höhlenmessung, Leukozytenzählung, Beachten des Allgemeinbefindens 
ist es mir bis jetzt gelungen, alle meine Patienten frühzeitig zur 
Operation zu bringen, und zwar immer gerade im rechten Augen¬ 
blick, ausgenommen bei einer schweren Hysterika, wo eine hyste¬ 
rische Pseudoappendizitis vorlag und ich wohl durch die Vermehrung 
der Eosinophilen mich zu der Fehldiagnose verleiten liess. Sämt¬ 
liche Patienten sind genesen, und ich habe noch nie einen Patienten 
an Blinddarmentzündung verloren. 

Eine kurze Krankengeschichte vermag vielleicht das Nähere 
zu illustrieren. Am 24. Juni 1913 erkrankte das Kind eines Kur¬ 
gastes an schwerer Mandelentzündung mit starkem Belag. Verlauf 
gut. Am 30. Juni erkrankte die Mutter selbst mit diffusen Schmerzen 
im Leib, die Patientin für Gallensteinanfälle hielt. Der ganze Leib 
ist schmerzhaft, nirgends defense musculaire, Puls abends 10 Uhr, 
als ich die Patientin zuerst sah, 120. Temperatur 38,0. Heisse Al¬ 
koholumschläge, Pantoponeinspritzung. Am nächsten Tage früh 
morgens Puls 98. Temperatur Achselhöhle 37,8, Darm 39. Leuko¬ 
zyten 18 000. Ganzer Leib sehr schmerzhaft — zwischen linker und 
rechter Unterbauchgegend nur geringer Unterschied zu ungunsten 
von rechts —, doch vollkommen weich, keine defense, per vaginam 
nichts zu fühlen, nur die Untersuchung äusserst schmerzhaft. 

Auf Grund des grossen Temperaturunterschiedes und der Leuko¬ 
zytenvermehrung bei sonst gutem Puls (unter 100!) ohne jede defense 
drang ich auf die sofortige Operation, die noch an demselben Vor¬ 
mittag in der Wohnung ausgeführt wurde. Operation: Äusserlich 
vollkommen normaler Wurmfortsatz, keinerlei Verwachsungen, in 
der Bauchhöhle einige Tropfen leicht getrübter seröser Flüssigkeit. 
Der Wurmfortsatz wird vom Chirurgen entfernt, und ich bin ziemlich 
enttäuscht. Primärer Verschluss der Bauchhöhle. Als man den Wurm¬ 
fortsatz aufschneidet, findet man weder Kot, noch eine Spur von 
Fremdkörper, dagegen zeigt sich am distalen Ende des mittleren 
Drittels ein kirschkerngrosser, ganz frischer Eiterherd von grün¬ 
licher Farbe, der einer nekrotischen Schleimhautfalte auf sitzt. Die 
Schleimhaut distal von dem Eiterherd ist vollkommen blass, proximal 
dagegen lebhaft injiziert. Das bereits in Bildung begriffene, leicht 
getiübte Exsudat bei äusserlich normalem Wurm, die grosse Schmerz¬ 
haftigkeit und ihre weite Verbreitung über den ganzen Unterleib 
darf wohl als ein Zeichen besonderer Giftigkeit aufgefasst werden, 
der ganze Fall also gerade im Begriff ein recht schwerer zu werden. 

Auf eine besondere Lokalisation der Appendizitis möchte ich 
noch hinweisen, weil sie vielleicht am schwersten zu diagnostizieren 
ist, resp. bei den wenig stürmischen Erscheinungen leicht übersehen 
oder falsch gedeutet wird. Ich meine die Coeco-appendicitis. 
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Zur Erläuterung eine kurze Krankengeschichte: Ein Chirurg 
litt seit Jahren an öfters wiederkehrenden leichten Dannstörungen 
mit Obstipation und Flimmerskotom. Ein Löffel Rizinusöl, ein Tag 
Diät beseitigte jedesmal die ganzen Erscheinungen ohne jede Störung 
des Berufslebens. Als bei einem ähnlichen Unbehagen wiederum 
Rizinusöl genommen wird, tritt nachts die Perforation ein, und bei 
der sofort vorgenommenen Operation zeigt sich der Wurmfortsatz 
fast ganz obliteriert und an der Ansatzstelle am Cökum eine über 
zweimarkstückgrosse Perforationsöffnung. Die Wand ist enorm 
brüchig, jeder Faden schneidet durch, so dass der Defekt nur durch 
Auflegen eines Netzstückes geschlossen werden kann. — Ich glaube 
nun, dass wir bei einem Sitz der Entzündung näher am Cökum weniger 
heftige klinische Erscheinungen haben, weil die Kommunikation in 
den Darm und ein eventueller Durchbruch in denselben leichter mög¬ 
lich ist, als wenn die Eiterung im äussersten Ende des vielfach 
geknickten und stenosierten Wurmfortsatzes liegt. — 

Gerade derartige Krankheitsfälle, wo oftmalige, fast unerkannte 
Anfälle den Patienten leichtsinnig gemacht haben, bilden eine be¬ 
sondere Gefahr. Auffallend war mir bei diesen Kranken, die kaum 
zur Bettruhe zu bewegen sind wegen Mangel eines wirklichen Krank¬ 
heitsgefühles, der grosse Unterschied zwischen Achsel- und Darm¬ 
temperatur. Vor wenigen Tagen sah ich ein Fräulein (18 Jahre), das 
schon mehrmals derartige kleine Attacken hatte, und bei der ich 
diesmal, als ich besonders darauf achtete, eine Darmtemperatur von 
37,8 fand, bei einer Achselhöhlentemperatur von nur 36,0. Die Leuko¬ 
zytenzählung ergab, nachdem Patientin bereits einen Tag gehungert, 
14500. Die Angehörigen waren jetzt zu überzeugen und willigten 
in die Operation, die in der nächsten Zeit ausgeführt werden soll. 

Es ist hier vielleicht als kleine Abschwenkung erlaubt, einige 
Worte über Operationen auf dem Lande resp. im Privathaus anzu¬ 
fügen. Ich vertrete den Standpunkt, dass wir praktischen Ärzte uns 
unseres besten, lehrreichsten Krankenmateriales berauben, wenn wir 
jeden schwerkranken operativen Patienten in die Klinik oder in ein 
entferntes Krankenhaus senden. Der schönste Bericht aus einer Klinik, 
und meist sind sie gar nicht so sehr schön, indem nur die nackte 
Tatsache, dass der Patient operiert ist, berichtet wird, kann den 
persönlichen Augenschein bei der Assistenz ersetzen. Man muss den 
Patienten viel gründlicher untersuchen, man muss seiner Diagnose 
ziemlich sicher sein, wenn man den Patienten zu einer sofort aus¬ 
zuführenden Operation überreden will, denn man übernimmt dadurch 
sozusagen die ganze Verantwortung. Ganz anders, wenn wir den 
Patienten, sobald es schwierig wird, einer Klinik überweisen. Ge¬ 
wiss schlafen wir ruhiger, wenn die Klinik wie die Mutter Kirche 
ihre schützenden Arme um ihn breitet, und wenn jede Verantwortung 
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von uns genommen. Ob wir aber dadurch bessere Ärzte werden, 
wage ich zu bezweifeln. Man verlange einfach vom Chirurgen eine 
Operation an Ort und Stelle, zu der auch immer der Patient leichter 
zu bewegen ist, als wenn wir ihm eine Entfernung von Haus und 
Hof vorschlagen. Wir sehen und lernen auf diese Weise unendlich 
viel, und zwar nicht nur bei der Operation, sondern auch bei der 
so wichtigen und oft recht schwierigen Nachbehandlung. — Bleiben 
wir so in ständigem Kontakt mit der modernen Chirurgie, dann laufen 
wir auch nicht Gefahr, dass man uns wie unmündige Kinder zu 
behandeln sucht, wie es gerade jetzt geschieht, wo jeder Unfall¬ 
verletzte einem Spezialisten überwiesen werden soll. Dies wäre ein 
direkt unwürdiger Zustand — besonders draussen auf dem Lande — 
und dazu angetan, das Vertrauen zu den praktischen Ärzten zu unter- 
giaben. Die logische Konsequenz wäre doch dann, dass der Staat 
auch wandernde und hausierende Hebammen anstellen müsste, da 
wir Praktiker wahrscheinlich auch von Geburten nichts verstehen 
und der Staat an jedem lebenden Kind vielleicht noch mehr Interesse 
. hat als daran, ob ein verletzter Finger 8 Tage früher oder später 
heil ist. Aber selbst diese 8 Tage gebe ich nach meinen Erfahrungen 
in fast 6 jähriger Assistentenzeit in Universitätskliniken und 3 jähriger 
Tätigkeit auf dem Lande nicht zu, da bei jedem gewissenhaften 
Privatarzt mehr individuelle Behandlung möglich ist, als bei einem 
grossen Krankenhausbetrieb, wo eben immer die Masse erdrückend 
wirkt. Die ganze Unmöglichkeit dieses Planes leuchtet ein, wenn 
man sich vorstellt, dass der erfahrene praktische Arzt das nicht 
mehr tun kann, was er als unerfahrener Assistent jederzeit selb¬ 
ständig tun durfte. — Selbst Laparotomien auszuführen, spreche ich 
mir trotz chirurgischer Ausbildung das Recht ab, da man ohne 
dauernde Übung bei meist recht schwierigen Fällen mit ungenügender 
Assistenz nicht das gleiche leisten kann, wie ein guter Chirurg. Der 
beste Chirurg ist für Hausoperationen eben gut genug. Dies war mein 
Grundsatz die ganzen Jahre. Fast 1V 2 Dutzend Laparotomien im 
Privathaus in 3 Jahren und darunter eine, von der mein Schwager, 
Prof. G ol d m a n n - Freiburg, sagte, dass es die schwerste Gallen¬ 
steinoperation gewesen sei, die er in Jahren ausgeführt, ohne 
einen Todesfall, ist gewiss kein überzeugendes Material, aber 
bei der Schwere fast aller Fälle, ein für mich selbst in der Erinnerung 
äusserst erfreulicher Teil meiner Praxis, bei dem ich viel gelernt habe. 
Die Autopsia in vivo ist für uns Praktiker um so wichtiger, da die 
Autopsia post mortem oft so schwer zu erlangen ist. 

Dass die häusliche Operation für den Patienten grössere Ge¬ 
fahren bietet, wage ich zu bestreiten, wenn der Chirurg nur einiger- 
masseri adaptionsfähig ist, im Gegenteil glaube ich, dass die Ruhe 
der häuslichen Umgebung, die nicht durch das Jammern anderer 
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Patienten gestörten Nächte, der innere Frieden, indem die Patienten 
nicht immer an körperliches Leid oder gar den Tod erinnert werden, 
wie in jedem Krankenhaus, schliesslich noch die besseren Heilungs¬ 
bedingungen in der reinen Land- oder Waldluft vielen meiner Patienten 
nur Nutzen gebracht haben. Der durch sein Alter ehrwürdige Schmutz 
in Bauernhäusern ist fast n i e m a 1 s die Quelle irgend einer Infektion. 
Ich sehe dies bei fast allen grösseren Verletzungen, an die man hier 
oben (800 Meter über dem Meere) bei Freiluftbehandlung, ich möchte 
fast, sagen mit einer Frechheit herangehen kann, die man nach der 
Arbeit in einer Klinik, die stets die Fülle von Infektionsmaterial 
enthält, erst lernen muss. 

Nach diesem kleinen Exkurs muss ich meine Betrachtungen 
schliessen, die ich fast ganz auf das Gebiet innerer Medizin be¬ 
schränkt habe. Gerne möchte ich später einmal, falls der Gedanke 
solch kurzer Referate aus der Praxis sich fruchtbringend erweist, 
auch über die praktischen Erfahrungen aus den Gebieten der 
Chirurgie, Geburtshilfe und Gynäkologie etc. berichten. 
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Über die Behandlung der Lungen-Tuberkulose im 

Hochgebirge. 

Nach einem Vortrag, gehalten anlässlich des Besuches des Schweizerischen 
ärztlichen Zentralvereins in Davos, am 27. Juni 1913 

von 

Dr. H. Philippi, 

Chefarzt des Internationalen Sanatoriums Davos-Dorf. 


Bei der Behandlung der Lungentuberkulose müssen wir zwei 
Hauptgruppen unterscheiden: 

1. die physikalischen Massnahmen, die alles in 
sich begreifen, was man im allgemeinen unter der hygie¬ 
nisch-diätetisch-klimatischen Behandlung versteht, einbe¬ 
griffen die Heliotherapie und die operativen Massnahmen; 

2. die chemischen Massnahmen, wozu ich sowohl 
die sogen, spezifischen, als auh die unübersehbare Zahl 
der pharmazeutischen Präparate rechne, die bis jetzt auf 
den Heilmittelmarkt geworfen wurden. ' 

Dabei bin ich mir wohl bewusst, dass diese beiden Haupt¬ 
gruppen der Therapie wenigstens teilweise im gleichen Sinne wirken 
können. 

Wenn ich zu den physikalischen übergehend den therapeuti¬ 
schen Wert des Hochgebirgsklimas an erster Stelle bespreche, so ge¬ 
schieht dies, weil bis in die jüngste Zeit hinein gegen die Hoch- 
gebirgsbehandlung der Lungentuberkulose die heftigsten, grossenteils 
auf Unkenntnis der Sachlage beruhenden Angriffe gerichtet wurden 
(siehe z. B. die Verhandlungen der Lungenheilstättenärzte in Düssel¬ 
dorf, September 1911). So scheint es mir gerechtfertigt, meine lang¬ 
jährigen therapeutischen Erfahrungen, die auf genauen klinischen 
Beobachtungen beruhen, auch einem weiteren ärztlichen Publikum 
zugänglich zu machen nach dem alten Grundsatz: Audiatur et altera 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 11 . 22 
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pars. — Eine ausführliche Behandlung dieses Gegenstandes ist bei 
dem knappen, mir zur Verfügung stehenden Raum rein unmög¬ 
lich, allein schon im Hinblick auf die grosse Zahl von Heil¬ 
methoden und Heilmitteln, wie sie auch von den Hochgehirgsärzlen 
angewendet werden. Ich muss mich also in der Hauptsache damit 
begnügen, die Grundsätze meiner Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose vorzulegen, wie ich sie im Laufe einer mehr als siebzehn¬ 
jährigen Praxis entwickelt habe. Dabei muss ich bitten, es in Kauf 
zu nehmen, wenn mancherorts Bekanntes hier zur Sprache kommt. 

Ich setze voraus, dass die Eigentümlichkeiten unseres Hoch¬ 
gebirgsklimas, die einige Abweichungen in der allgemein üblichen 
Therapie bedingen, genügend bekannt sind. Es sei nur kurz auf 
die Hauptunterschiede gegenüber dem Tieflandsklima hingewiesen: 

Grössere Lichtwirkung sowohl infolge der stärkeren und 
längeren Insolation, besonders im Winter als auch infolge des 
intensiven diffusen Lichtes, Luftverdünnung, grössere Trockenheit 
und Reinheit, sowie niedrigere Temperatur der Luft (auch im 
Sommer), geringere Niederschlagsmenge, grösserer Windschutz, 
selteneres Vorkommen von Nebel etc. 

Bezüglich der IndikationenundKontraindikationen 
des Hochgebirgsklimas bei Lungentuberkulose verweise ich 
auf meine früheren Publikationen, sowie auf den kürzlich gehaltenen 
Vortrag Eggers über diesen Gegenstand. 

Ich kann mir aber nicht versagen, auch an dieser Stelle dem 
klimatischen Nihilismus, wie er sich immer wieder bis auf den 
heutigen Tag breit macht, entgegenzutreten. Vorerst darf ich daran 
erinnern, dass die Höhenklimatherapie der Lungentuberkulose über¬ 
haupt die älteste Therapie dieser Krankheit ist, und dass sie schon 
auffallende Erfolge erzielt hat, und zwar in den verschiedensten 
Ländern der alten und neuen Welt, zu einer Zeit, in der noch keine 
hygienisch-diätetische oder gar spezifische Therapie existierte. Auch 
jetzt noch werden in den Ländern, wie z. B. in Amerika, die sowohl 
über ein Tieflands-, als auch Mittel- und Hochgebirgsklima verfügen, 
immer wieder die Sanatorien für Lungentuberkulose in das Hoch¬ 
gebirge verlegt, wenn es die äusseren Verhältnisse erlauben. Ich 
weise ferner auf Bayern hin, wo neuerdings ein Volkssanatorium im 
Hochgebirge gebaut wird. 

Wenn von den Hochgebirgsgegnern immer wieder behauptet 
wird, das Bestehen einer relativen Höhen-Immunität sei 
längst widerlegt, so muss ich dem entgegenstellen, dass ich bei 
eingehendem Studium der Literatur nie den Schatten eines Beweises 
für diese Behauptung gefunden habe, dass aber nach wie vor Sta¬ 
tistiken, wie sie von Turban, Egger, G werder und mir ge¬ 
macht wurden, im Sinne des Vorkommens einer relativen Immuni- 
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tat des Hochgebirgsklimas gegenüber der Lungentuberkulose zu Recht 
bestehen. 

Vorurteilslose Lungenärzte, die einige Zeit im Hochgebirge und 
später auch im Tieflande praktizierten, geben es ohne weiteres zu, 
dass der klinische Verlauf der Lungentuberkulose in den meisten 
Fällen im Hochgebirge günstiger ist als im Tieflande. Es liegt dies 
in der Hauptsache daran, dass, wie ich es schon vor 7 Jahren in 
meinem Buche „Die Lungentuberkulose im Hochgebirge“ ausge¬ 
sprochen habe, dem Hochgebirgsklima direkt bindegewebsfördemde 
Eigenschaften zukommen, was auch von anderen Autoren anerkannt 
wird. Ich habe erst diesen Winter Gelegenheit gehabt, einem be¬ 
kannten pathologischen Anatomen Lungen von Patienten zu zeigen, 
die längere Zeit im Hochgebirge verbracht hatten und infolge eines 
akuten Zwischenfalles zugrunde gegangen waren. Er drückte mir 
sein Erstaunen aus über die ganz enorme Bindegewebsentwickelung 
in den vorgelegten Präparaten, wie er es im Tieflande kaum be¬ 
obachtet. hatte. Aus dem gleichen, oben erwähnten Umstande er¬ 
klärt sich auch die von mir so bezeichnete konservierende 
.Wirkung unseres Klimas, selbst in manchen sehr vorgerückten Fällen 
von Lungentuberkulose. 

Ich werde nun den ganzen Respirationsapparat, einschliess¬ 
lich Kehlkopf, Bronchien und intrathorakale Drüsen, in den Rahmen 
meiner Betrachtungen einbeziehen, sowie ganz kurz die wichtigsten 
und häufigsten bei Lungentuberkulose vorkommenden Komplika¬ 
tionen. 

Ganz abgesehen von dem Stadium des vorliegenden Falles von 
Lungentuberkulose richtet sich die Behandlung wesentlich nach dem 
Umstande, ob Fieber (wenn auch noch so geringfügiges) vorliegt 
oder nicht. Der grösseren Wichtigkeit halber werde ich zuerst die 
Behandlung der fieberhaften Lungentuberkulose besprechen. 

Fieberhafte Lnngentnberknlose. 

Zunächst ist es nötig, daran zu erinnern, was bei den meisten 
Spezialisten unter Temperaturerhöhung verstanden wird. Es herr¬ 
schen leider in dieser Hinsicht in dem breiteren ärztlichen Publikum 
oft noch recht laxe Anschauungen. Denn es kommt immer noch 
recht häufig vor, dass uns Patienten mit schon monate- und jahre¬ 
lang bestehender manifester Tuberkulose zugewiesen werden, die 
noch nie ein Fieberthermometer in der Hand gehabt haben. So muss 
ich mit anderen Autoren die dem Lungenarzte selbstverständlich 
erscheinende Forderung aufstellen, dass es eine rationelle Behand¬ 
lung der Lungentuberkulose ohne Temperaturkontrolle des Patienten 
nicht gibt. 

22 * 
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Wenn die Frage aufgeworfen wird, wie denn der Patient 
messen soll, so kann ich nur sagen, dass das „Wie“ nebensäch¬ 
licherer Art ist, da jede Messmethode ihre Fehlerquellen hat. Bei 
Anstaltspatienten ist die Mundmessung, richtig ausgeführt, genügend 
zuverlässig. Es ergibt sich das auch daraus, dass fast jeder Patient 
einen ganz individuellen Temperaturtypus hat. 

Bei Fiebernden und Nervösen lasse ich je nach den Verhält¬ 
nissen meistens nur zeitweise, zur Kontrolle, Darmmessungen vor¬ 
nehmen. Am ungenauesten ist bekanntlich die axilläre Messung, 
besonders bei mageren und leicht unter den Armen schwitzenden Per¬ 
sonen, wie sie unter Lungenkranken sehr oft Vorkommen. Wir haben 
diese Messart nur noch in Form von Doppelmessung in speziellen 
Fällen, oder auch bei entzündlichen Mundaffektionen anwenden 
lassen. 

Auch über die Frage, was als Fieber zu betrachten 
sei und was nicht, sind die Autoren selbst in unseren engeren Fach¬ 
kreisen noch nicht einig. Die obere Grenze der normalen Tempe¬ 
ratur wird meistens bei Mundmessung auf 37,2° und bei Darmmessung 
auf 37,5° festgesetzt, ruhiges Verhalten vorausgesetzt. Speziell bei 
Darmmessung sollte der Thermometer nicht vor Ablauf einer halb¬ 
stündigen Ruhe benützt werden. Dabei ist aber zu bemerken, dass 
diese Grenzen eigentlich schon zu hoch gesteckt sind, da die Patienten 
mit wirklich normalen Temperaturverhältnissen bei Mundmessung 
— die jetzt als Basis der weiteren Betrachtungen gelten soll — 
meist nicht über 37° kommen. Gewöhnlich ist das Maximum nur 
36,8° bis 36,9» C. 

Ich möchte nun der Einfachheit halber unter geringer Modi¬ 
fikation des ursprünglichen Vorschlages von Turban folgende 
Fiebergruppen unterscheiden: 

Erstens Fälle von subfebrilen Temperaturen, mit maxi¬ 
malen Erhebungen von 37,3—37,5°. Dazu gehören auch die Fälle 
mit zu hohen Morgentemperaturen um 37° herum und annähernd nor¬ 
malen Abendtemperaturen, die den sogen. Typus in versus dar¬ 
stellen. 

Die zweite Gruppe „f“ bilden die fieberhaften Fälle mit maxi¬ 
malen Temperaturen von 37,5—38,5°. 

Zur dritten Gruppe „F“ rechnen wir die hochfieberhaften Fälle 
mit maximalen Temperaturen von über 38,5°. 

Besonders wichtig ist bei allen fieberhaften Fällen die Beob¬ 
achtung der Pulsverhältnisse, was ich auch schon früher betont habe. 

Bezüglich der Fälle mit f und F halte ich, soweit es sich um 
rein tuberkulöses Fieber handelt, das Einhalten absoluter Bettruhe 
bei weitgeöffneten Fenstern für durchaus notwendig, ein Standpunkt, 
wie er seinerzeit zuerst von Turba n mit Nachdruck vertreten wurde. 
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In unserem differenten Klima, das eben schon an und für sich 
grössere Anforderungen an die Respirations- und Zirkulationsorgane 
stellt, ist die Befolgung dieses Grundsatzes von noch grösserer Wichtig¬ 
keit als im Tieflande, wo aber meines Erachtens die Bettruhebehand¬ 
lung der fieberhaften Lungentuberkulose auch das Zweckmässigste 
ist. — Jedenfalls wird immer noch durch Herumlaufenlassen fiebern¬ 
der Phthisiker sehr grosser, oft irreparabler Schaden gestiftet. 

Auch schwächliche und anämische Patienten gewöhnen sich 
meist rasch an eine gleichmässig kühle Luft und empfinden sie nur 
angenehm. Es scheint dieses Moment, das gewissermassen wie ein 
dauernder kühler Umschlag wirkt, auch bei dem verhältnismässig 
grossen Prozentsatz von Entfieberungen, die man im Hochgebirge 
erzielt, mitzusprechen. 

Dass nicht nur der Wechsel des Milieus allein eine Rolle bei 
der Entfieberung spielt, geht daraus hervor, dass eine auffallend 
grosse Zahl von fiebernden Lungenkranken, deren Temperaturver¬ 
hältnisse vorher durch einen wochen- und monatelang dauernden 
Aufenthalt in Tieflands- oder Mittelgebirgs-Sanatorien nicht günstig 
beeinflusst wurden, im Hochgebirge nur unter Anwendung von Bett¬ 
ruhe und frischer Luft dann rasch ihr Fieber verlor. Diese fieber¬ 
herabsetzende Wirkung unseres Klimas, wenigstens bei rein tuber¬ 
kulösem Fieber, ist auch von Turban, Amrhein und mir schon 
vor Jahren statistisch festgestellt worden, entgegen der noch jüngst 
vertretenen Meinung von Schröder, der ganz allgemein, ohne 
von den erwähnten Vorarbeiten Notiz zu nehmen, für fieberhafte 
Lungentuberkulose die Behandlung im Hochgebirgsklima als kontra¬ 
indiziert erklärt. 

Erfrischend und temperaturherabsetzend wirken auch A b - 
reibungen mit Franzbranntwein ein- bis zweimal täglich, wie 
sie wohl allgemein gemacht werden 1 ). Auch Brustumschläge, 
am besten in Form von Wickeln mit Achselklappen, können das 
Fieber günstig beeinflussen; sie sind besonders bei Patienten mit 
gutem Ernährungszustände mit erschwerter Expektoration und 
starker Sekretion angezeigt. Magere, blutarme und leicht frierende 
Patienten ertragen die Wickel oft nicht. Dabei ist zu beachten, dass 
eine Lage eines wasserdichten Stoffes (wir nehmen gewöhnlich 
Billroth’sehen Battist) zwischen das feuchte Tuch und den Flanell 
zu liegen kommt, und dass die verschiedenen Stoffschichten sich 
nach aussen zu dachziegelförmig überdecken. Bei Vernachlässigung 
dieser Vorsichtsmassregel kann durch zu rasche Ausdunstung des 
dem Körper aufliegenden feuchten Stoffes, wie sie durch unsere 
trockene Luft bedingt ist, eine Schädigung des Patienten erfolgen. 

’) Warum Hildebrand in der Zeitschr. f. firztl. Fortbildung 1910 Nr. 12 meinen 
Namen mit diesen Abreibungen in Verbindung bringt, ist mir unerfindlich. 
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Da aus dem gleichen Grunde die Sekretion von seiten der 
Lunge in unserem Klima meist rasch nachzulassen pflegt, werden 
im allgemeinen nur selten sogen, sekretionsbeschränkende 
Mittel, wozu auch die verschiedenen Kreosotpräparate zu rechnen 
sind, angewandt. Ich persönlich gebe den Vorzug dem Jlistosan, 
einem Guajakol-Albuminat-Sirup, dem Siran, einem Pfefferminz¬ 
sirup mit Kal. sulfoguajacol. und Thymianderivaten, und in einzelnen 
Fällen auch dem Kreosotal. 

Meine Stellungnahme zur Anwendung von künstlichen 
Fiebermitteln ist folgende: 

Bei akuten, höheren Fiebern über 38°, wie sie ja durch eine 
Exazerbation des Lungenprozesses, eine Aspirationspneumonie, eine 
frische Aussaat, eine Pleuritis etc. hervorgerufen werden, gebe ich 
meistens Aspirin in Dosen von 2—4 mal 0,5—1 g und vermindere 
dann die Dosen bis zu völligem Aussetzen bei Abfall der Tempe¬ 
ratur unter f. Nimmt das Fieber einen mehr chronischen Charakter 
an, oder hat es einen solchen von Anfang an, so gebe ich meistens 
Pyramidon in Lösung, und zwar zwei- bis viermal 0,15, oder auch 
etwa die sogen. TenKateHodenmaker’ sehen Pillen (ä Natrium 
salicylicum oder Aspirin 0,1, Acidum arsenicosum 0,0001), 3 mal 1 
bis höchstens 3 mal 10 Pillen nach den Mahlzeiten, wobei die Pillen¬ 
zahl nur so lange gesteigert wird, bis die Temperatur normal oder 
annähernd normal wird. Dann wird die Menge des Medikamentes 
allmählich vermindert bis auf Null. Dabei bleibt dann nicht selten 
die Temperatur normal. In manchen Fällen muss man sich damit 
begnügen, werm die Temperatur innerhalb der Grenzen von f bleibt. 

Diese künstliche Herabsetzung der Temperatur hat verschie¬ 
dene Vorteile für den Patienten. Zunächst wird dadurch das All¬ 
gemeinbefinden meist günstig beeinflusst, was sich auch durch Besse¬ 
rung des Appetites äussert. Dasselbe gilt auch von der psychischen 
Verfassung, wenn auch der Patient vveiss, dass die Herabsetzung 
der Temperatur nur eine künstliche ist. Abgesehen davon, habe 
ich im Laufe der Zeit den Eindruck gewonnen, dass derartig anti¬ 
pyretisch behandelte Patienten eher fieberfrei werden, als wenn sie 
keine Fiebermittel erhalten. 

Wenn ich eine völlige Entfieberung auf die angegebene Weise 
nicht innerhalb 2—3 Wochen erziele, gebrauche ich im Gegensatz 
zu anderen Autoren Tuberkulin in kleinsten Dosen von 1 / 2 Zehn¬ 
millionstel mg an aufwärts, wie ich dies zum ersten Male schon vor 
6 Jahren empfohlen habe. 

Ich darf wohl an dieser Stelle noch einmal das Wesentliche 
meines Verfahrens beschreiben, schon im Hinblick auf die anhaltend 
guten Erfahrungen, die ich auch fernerhin damit machte und weil es 
auch von der neuesten Literatur [z. B. dem zusammenfassenden 
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Referat von Leschke jm Internat. Zentralbl. f. Tub., sowie von 
Hildebrandt in der Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung X, 12 (1913)] 
totgeschwiegen wird. Zweifellos besteht die noch kürzlich be¬ 
hauptete Ansicht von der therapeutischen Wertlosigkeit unserer 
kleinsten Tuberkulindosen nicht zu Recht, wie sich aus meiner 
vor 3 Jahren in den Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose mit¬ 
geteilten Entfieberungsstatistik ergibt, die die bisher grösste Zahl von 
systematisch mit Tuberkulin behandelten Fällen fieberhafter Lungen¬ 
tuberkulose aufführt. Danach wurden von 90 Fieberfällen 65 = 72,2o/o 
entfiebert (darunter von 40 Fällen III. Stadiums noch 28). In der 
Folge waren meine Resultate etwa ebensogut, was noch später 
seinen zahlenmässigen Ausdruck finden soll. Entgegen der Meinung 
von Hildebrandt (1. c.), dem meine Statistik bekannt war, 
haben wir also eine spezifische Behandlung des 
tuberkulösen Fiebers. 

Bevor ich diese bespreche, möchte ich vorerst an die in einer 
früheren Arbeit zitierten Versuche von Turban und Bär erinnern, 
wonach noch mit Vio Millionstel mg Tuberkulin der opsonische 
Index bei Tuberkulosekranken deutlich beeinflusst wird. Auch un¬ 
verkennbar reaktive Temperatursteigerungen mit derartig kleinen 
Dosen bei fieberhaften, progredienten Fällen erweisen ihre Wirk¬ 
samkeit. — Ferner hat mein früherer Assistent Schulz in 
meinem Laboratorium nachgewiesen, dass die bei Hilustuberkulose 
häufig vorkommende Lymphozytose durch derartig kleinste Tuber¬ 
kulindosen gesteigert wird, was später durch meinen jetzigen zweiten 
Arzt, Dr. Alexander, bestätigt wurde. Es handelt sich also nicht 
um eine rein suggestive Wirkung, wie etwa behauptet wurde. Ledig¬ 
lich auf Grund klinischer Beobachtungen bin ich zur Anwendung 
dieser kleinsten Dosen Tuberkulin gekommen, da eben durch grössere 
Dosen immer noch hin und wieder unerwünschte Reaktionen her¬ 
vorgerufen werden, v. Muralt machte unabhängig von mir ganz 
gleiche Erfahrungen. — Durch die fieberherabsetzende Wirkung 
unseres Klimas findet natürlich die antipyretische Wirkung des 
Tuberkulins einen nicht zu unterschätzenden Bundesgenossen. 

Auf theoretische Erklärungsversuche der Wirksamkeit dieser 
kleinsten Tuberkulindosen kann ich hier nicht eingehen. Dass das 
Tuberkulin kein Spezifikum gegen die Tuberkulose ist, wie etwa 
das Chinin bei Malaria, braucht wohl nicht hervorgehoben zu werden; 
auch die Art der Anwendung spricht gegen eine solche Auffassung. 
Andererseits häufen sich die Beweise immer mehr für das wirk¬ 
same Eingreifen dieses Mittels in die komplizierten Rückbildungs¬ 
vorgänge bei tuberkulösen Prozessen, eine entsprechende Anwen¬ 
dung vorausgesetzt. Am ehesten lässt sich die Tuberkulinwirkung 
auch bei unserem Verfahren in den Rahmen der Wolff-Eisner- 
schen, von Sahli erweiterten Lysintheorie einpassen. 
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Bezüglich der Indikationen und Kontraindikationen 
der Tuberkulinbehandlung ist zu sagen, dass sie bei fiebern¬ 
den Lungenkranken ein noch ordentliches Allgemeinbefinden mit ver¬ 
hältnismässig guter Herzaktion voraussetzt (Puls in der Ruhe unter 
120 bei qualitativ guter Beschaffenheit). Sonst halte ich sowohl 
bei fiebernden als auch bei fieberlosen Fällen eine Tuberkulinbehand- 
• lung für kontraindiziert bei denjenigen Neurotikern, die wiederholt 
psychogene Fieberreaktionen aufwiesen; ferner bei eigentlichen 
Nephritikern, im Gegensatz zu den Patienten mit leichter toxischer 
Albuminurie, die ihr Eiweiss oft gerade unter der Tuberkulineinwir¬ 
kung verlieren. Leichte Darm- und Kehlkopftuberkulose bilden keine 
Kontraindikation, ebensowenig kompensierte Herzfehler, sowie 
leichter Diabetes. Auch die Fälle von rezidivierender Hämoptoe habe 
ich meist mit gutem Erfolg mit Tuberkulin behandelt, auch in be¬ 
zug auf das dauernde Ausbleiben der Lungenblutungen. Es ist mir 
immer aufgefallen, dass unter meinen Tuberkulinpatienten, deren 
Zahl schon über 600 beträgt, im ganzen viel seltener Hämoptoe auf¬ 
trat als bei den übrigen Patienten mit ungefähr gleichen krankhaften 
Verhältnissen. 

Bei fieberhaften Fällen von Lungentuberkulose habe ich als 
erster die gleichzeitige Anwendung von Antipyreticis 
und Tuberkulin empfohlen und kann diese Empfehlung nach 
weiterem Verlauf von 7 Jahren durchaus aufrecht erhalten. Wenn 
es mir gelungen ist, die Temperatur während einiger Tage durch 
den Gebrauch von Fiebermitteln innerhalb der Grenzen von f zu 
erhalten, so gebe ich zunächst eine oder mehrere „injectiones spuriae“, 
natürlich ohne Wissen des Patienten, um seine psychische Re¬ 
aktion kennen zu lernen. Ich kann diese Vorsichtsmassregel nicht 
genug empfehlen. Die Angst mancher Kranken, die häufig auch von 
den vorher behandelnden Ärzten gezüchtet wird, vor einer noch so 
vorsichtigen Tuberkulinbehandlung ist oft so gross, dass die psychi¬ 
sche Erregung bei der Einleitung dieser Therapie rein nervöse Tempe¬ 
ratursteigerungen, in Verbindung mit allerlei abnormen Sensationen, 
herbeiführen kann. Auch bei ohne ersichtlichen Grund sprunghaften 
Temperaturen ist es zweckmässig, von Zeit zu Zeit eine „injectio 
spuria“ einzuschieben. 

Jeder Tuberkulintherapeut macht die Erfahrung, dass der vor¬ 
eingenommene Patient — es sind solche besonders unter den Neuro¬ 
tikern häufig — mit Vorliebe jede kleinste Störung des Allgemein¬ 
befindens auf das Schuldkonto des Tuberkulins schreibt, auch wenn 
noch sov'iele objektiv nachweisbare Erscheinungen für eine günstige 
Einwirkung der spezifischen Behandlung sprechen. Da ist es denn 
immer gut, wenn durch einen Hinweis auf die etwa eingeschobenen 
injectiones spuriae der Patient ad absurdum geführt werden kann. — 
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Wie erwähnt, muss man bei Patienten mit lebhaften und wiederholten 
psychogenen, fieberhaften Reaktionen auf eine Tuberkulinbehand- 
iung verzichten. Bei Patienten mit rein tuberkulösem Fieber kommt 
eine solche aber selten vor. 

Bezüglich der Frage, welches Tuberkulinpräparat zu 
wählen sei, gewinnt die von mir auch schon vor 6 Jahren vertretene 
Anschauung immer mehr Raum, dass dies ziemlich irrelevant ist, 
gleichmässige Zusammensetzung der Präparate vorausgesetzt. Es 
bestätigt sich immer mehr, dass das wirksame Prinzip, wie es auch 
iWolff-Eisner und Sahli annehmen, in den verschiedensten 
Tuberkulinpräparaten dasselbe und nicht nur äusserst toxisch ist, 
sondern sich auch gegenüber den verschiedensten chemischen und 
physikalischen Agentien sehr resistent verhält. Wenn einzelne 
Tuberkulinfabrikanten es als einen besonderen Vorzug ihres Prä¬ 
parates hervorheben, dass dieses weniger toxisch sei als andere, 
so lässt sich dem entgegenhalten, dass sich durch weitgehende Ver¬ 
dünnung, wie ich sie z. B. mache, jedes noch so toxische Tuber¬ 
kulin entsprechend abschwächen lässt. Ich kann Wolff-Eisner 
nur beipflichten, wenn er sagt, es sei überhaupt unsinnig, ein ent¬ 
giftetes Tuberkulin hersteilen zu wollen, da ein solches eben keine 
Tuberkulinuirkung mehr habe. Wesentlich scheint mir vor allem 
zu sein, dass man ein in seinem Toxingehalt möglichst gleichmässig 
zusammengesetztes Tuberkulin wählt. Da wir bis jetzt kein sicheres 
Verfahren besitzen, um den Toxingehalt eines Tuberkulinpräparates 
zu bestimmen, so halte ich es für empfehlenswert, gerade ein sehr 
toxisches Präparat zu wählen, da dann bei den zur Anwendung 
nötigen weitgehenden Verdünnungen etwaige Ungleichheiten der 
Originalpräparate eine verhältnismässig geringe Bedeutung haben. 
Nach langjäb .gen Versuchen mit den verschiedensten Tuberkulinen 
beschränke ich mich in den letzten Jahren lediglich auf die Anwen¬ 
dung der Tuberkelbazillenemulsion. Dieses Präparat hat den Vor¬ 
zug, nur in sehr grosser Verdünnung anwendbar und doch noch 
wirksam zu sein; es ist ferner sehr resistent, in seiner Zusammen¬ 
setzung verhältnismässig gleichartig und enthält sämtliche Leibes¬ 
substanzen der Tuberkelbazillen, was nach Much von einiger Be¬ 
deutung sein soll in bezug auf die Partialantikörper. — Hinsicht¬ 
lich der Details meines Verfahrens muss ich auf meine früheren 
Publikationen verweisen. 

Als wichtigste Grundlage für die Dosensteigerung be¬ 
trachte ich nach wie vor die prinzipielle Beobachtung allfälliger 
Herdreaktionen. Ich höre deshalb immer vor und 24 Stunden 
nach jeder weiteren Injektion über den erkrankten Lungenpartien 
nach. Eine bei meinem Vorgehen nur selten vorkommende Herd- 
reaktiori macht sich dann durch Vermehrung und Feuchterwerden 
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der Rhonchi kenntlich. Leichtere Herdreaktionen, die etwa vor 
diesem Termin auf treten, fallen dabei allerdings ausser Betracht; 
doch spielt dies erfahrungsgemäss praktisch keine Rolle. Ähnliche 
Erscheinungen wie bei der Herdreaktion können auch durch akute 
Zwischeninfektionen (Katarrhe, Influenza), Sonnenbäder oder zu 
grosse körperliche Anstrengungen hervorgerufen werden, was für 
das weitere Vorgehen in gleichem Sinne gewertet wird, wie eine 
Herdreaktion. Dabei ist zu bemerken, dass die geringen Herdreak¬ 
tionen nur sehr selten von geringfügigen Temperatursteigerungen 
gefolgt sind. Es ist wichtig, die Injektionen und Kontrollen immer 
zur gleichen Tageszeit vorzunehmen, da dann die auskultatorischen 
Phänomene gewöhnlich sehr gleichartig sind, was unter dem ärzt¬ 
lichen Publikum auch nicht allgemein bekannt ist. 

Die Beobachtung der Herdreaktion, die wir auch bei fieber¬ 
losen Tuberkulinpatienten prinzipiell durchführen, lässt erkennen, 
dass die frischeren Herde, die meist bronchopneumonischer oder 
peribronchitischer Natur sind, früher reagieren als ältere, zum Teil 
schon durch Bindegewebe abgekapselfce, wie z. B. alte Kavernen. 
Im allgemeinen tritt eine Herdreaktion und etwa auch eine allge¬ 
meine Reaktion um so früher, d. h. bei um so kleineren Dosen auf, 
je jüngeren Datums die Infektion ist. Dieses gewöhnlich viel zu 
wenig gewürdigte Moment kann auch zur Beurteilung der Aktivität 
einer Lungentuberkulose bei vorsichtigen Probeinjektionen heran¬ 
gezogen werden. Ich habe auch bei vielen Kavernikern den Eindruck 
gewonnen, dass die subfebrilen Temperaturen sehr oft von den gleich¬ 
zeitig vorhandenen disseminierten, frischeren Herden herrühren, die 
dann in dem Sinne durch die spezifische Therapie beeinflusst werden, 
dass sich selbst in solchen Fällen noch eine dauernde Entfieberung 
erzielen lässt. Jedenfalls kommt die Ausdehnung des tuberkulösen 
Lungenprozesses nicht in Betracht für die Entscheidung der Frage, 
ob Tuberkulin angewendet werden soll oder nicht. Ich habe ver¬ 
hältnismässig oft mit meinem Verfahren bei ausgedehnten III. Stadien 
(schwerere Form) mit Kavemenerscheinungen und bei reduziertem 
Allgemeinbefinden noch wider alles Erwarten eine dauernde Ent¬ 
fieberung erzielt. 

Die Dosensteigerung nur nach den Temperaturverhältnissen 
oder dem Ausfall der Stich- (Lokal-) Reaktion machen zu wollen, 
wie es neuerdings wieder Blümel empfiehlt, halte ich, besonders 
in labilen oder gar febrilen Fällen, nicht für richtig. Ich habe wieder¬ 
holt Herdreaktionen ohne eine Spur einer Stichreaktion bei meinem 
Verfahren beobachten können. — Ferner spielt für das Zustande¬ 
kommen der Stichreaktion die Verschiedenheit der Haut bei den ver¬ 
schiedenen Individuen, sowie auch in den verschiedenen Körper¬ 
gegenden bei demselben Individuum eine grosse Rolle, wie dies ja 
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auch für die Kutireaktion bekannt ist Z. B. tritt an der Haut des 
Armes viel eher eine Stichreaktion auf als an der Rückenhaut. 

Auch die sehr selten auftretenden Störungen des Allgemein¬ 
befindens, wie Abnahme des Appetites und infolgedessen auch 
des Körpergewichtes, gesteigerte nervöse Reizbarkeit, die sich 
häufig in Schlafstörungen, sexueller Erregbarkeit etc. äussert, sind im 
Sinne einer langsameren Dosensbeigerung zu verwerten. Anhaltende 
Störungen dieser Art sind für mich immer das Signal, die Tuber¬ 
kulinbehandlung für 2—3 Monate zu unterbrechen. In der ambu¬ 
lanten Praxis wird sich die Beobachtung der Herdreaktion nicht 
immer durchführen lassen. Solange aber Temperaturlabilität besteht, 
sollte daran unbedingt festgehalten werden. Dass die spezifische 
Therapie sowohl von seiten des Patienten als auch des Behandelnden 
Arztes eine ausserordentliche Geduld und Konsequenz erfordert, sei 
nur kurz erwähnt 

Bei Fiebernden ist nun die Anfangsdosis 1 / 2 Zehn¬ 
millionstel mg. Ich steige nach Ausschalten psychogener Reaktionen 
je nach dem Ausbleiben oder Auftreten auch geringster reaktiver 
Erscheinungen um dieselbe Dosis oder wiederhole sie in der Folge 
resp. vermindere sie. — Bei sehr sensiblen Fällen lavieren wir 
wochenlang um dieselbe Dosis herum, bevor wir dann weitersteigen. 
Oft sieht man auch bei diesen homöopathischen Dosen entweder am 
Abend des Spritztages oder an den zwei folgenden Tagen einen 
wenn auch nur geringen Abfall der Temperatur. Länger als zwei 
Tage hält diese antipyretische Wirkung meist nicht an. In demselben 
Masse als unter der Anwendung von Tuberkulin die Temperatur¬ 
steigerungen abnehmen, vermindern wir die Dosis der etwa gleich¬ 
zeitig gegebenen Fiebermittel bis wir damit ganz aufhören. Auf diese 
[Weise konnte ich verhältnismässig oft noch eine Entfieberung 
erzielen selbst in schweren Fällen mit anfänglich durchaus pro¬ 
gredientem Charakter. Es ist mir auch wiederholt gelungen, Patienten, 
die im Tieflande infolge irgendwelcher Umstände fieberhafte Rück¬ 
fälle erlitten, ein zweites, sogar ein drittes Mal mit meinem Yer- 
fahren zu entfiebem. 

Ich habe seinerzeit den Satz ausgesprochen, dass, wenn es 
bei fieberhaften Fällen von Lungentuberkulose I. und II. Stadiums 
nicht gelingt, normale Temperaturen mit dem besprochenen Tuber¬ 
kulinverfahren zu erzielen, wahrscheinlich fiebererzeugende Kompli¬ 
kationen vorliegen. Dieser Satz hat auf Grund meiner erweiterten 
Erfahrungen seine Gültigkeit behalten. Es liegt dies wohl an den 
besonderen Durchblutungsverhältnissen der Lunge im Vergleich zu 
anderen Organen. Immerhin habe ich auch komplizierende Kehl¬ 
kopf-, Darm- und Lymphdrüsentuberkulose unter Anwendung meines 
Tuberkulinverfahrens besser werden und heilen sehen. Grossen 
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.Widerstand setzen oft reine Bronchialdrüsenfälle oder auch solche, 
die ausserdem mit peribronchitischen Veränderungen einhergehen, 
der Entfieberung entgegen, wenngleich es mir gelang, auch die Mehr¬ 
zahl dieser Fälle zu entfiebern. Zweifellos lässt sich eine Ent¬ 
fieberung um so rascher und sicherer erzielen, je weniger lange 
das Fieber vorher gedauert hat. Es sei immerhin hervorgehoben, dass 
es mir auch in letzter Zeit noch gelungen ist, Fälle, bei denen das 
Fieber bis zu zwei Jahren gedauert hatte, mit meinem spezifischen 
Verfahren zu entfiebern. 

Das Bett darf erst verlassen werden, wenn die Temperatur, 
je nach Dauer des vorangegangenen Fiebers, mindestens während 
3—5 Tagen nicht über 37,2° gegangen ist. Das Aufstehen soll auch 
nur ganz allmählich geschehen. Je nach der Dauer und Höhe des 
vorangegangenen Fiebers kann man die Zeiträume, die ausser Bett 
verbracht werden, rascher oder langsamer steigern; meistens be¬ 
ginne ich mit einer Stunde. Oft treten zunächst nochmals geringe 
Temperatursteigerungen auf, was natürlich berücksichtigt werden 
muss. Jedenfalls erheischt gerade diese Übergangszeit die grösste 
Vorsicht von seiten des Arztes, wenn man nicht ein Wiederauf- 
flackem des Fiebers riskieren will. Da muss oft der Ungeduld des 
Patienten mit aller Energie gesteuert werden. Die reinen Ililusfälle 
kann man meistens schon etwas früher mobilisieren. 

Die Gesamtkurdauer bei anfänglich fiebernden Lungenkranken, 
einschliesslich der Hilusfälle, sollte meinen Erfahrungen nach so 
bemessen werden, dass die Patienten nicht entlassen werden, bevor 
nicht die Temperatur mindestens während 2 Monaten ganz nor¬ 
mal war; andernfalls ist das Risiko des Wiederaufflackems des 
Fiebers sehr gross. Der Zustand des Lungenprozesses ist dabei noch 
für sich zu berücksichtigen. 

In schweren fieberhaften Fällen, bei welchen es 
nicht gelingt, die maximalen Temperaturen mit 4 X 0,15 Pyramidon 
oder mit 3 g Aspirin pro die unter 38° herunterzudrücken, verzichte 
ich zunächst auf eine Tuberkulinbehandlung und beschränke mich 
auf die besprochenen allgemeinen Massnahmen. — Bei der in diesen 
Fällen oft vorhandenen Herzschwäche erzielt man mit der Kampfer¬ 
kur nach Alexander, die ich gleichzeitig mit dem Gebrauch von 
Antipyreticis anwenden lasse, oft noch überraschende Besserungen. 
— In ausgesprochen toxischen Fällen lasse ich unmodemerweise 
ausserdem gern Alkohol, am liebsten in Form von Kognak, 
und zwar 60—80 g im Tag, nehmen, Mit diesem Verfahren habe 
ich entschieden mehr erreicht als mit den eigentlichen Herzmitteln. 
Ganz besonders haben mich die Digitalispräparate bei chronischer 
Herzschwäche auf toxischer Basis fast immer im Stiche gelassen. 
Unter Schüttelfrösten haben selbst Patienten mit hektischem Fieber 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



13] 


Über die Behandlung der Lungen-Tuberkulose im Hochgebirge. 


321 


im Hochgebirge selten zu leiden. Vorkommenden Falles lässt sich 
der Frost, der meist ungefähr zur gleichen Tageszeit eintritt, durch 
Genuss heisser, alkoholischer Getränke mildern. 

Dass wir bei vorwiegend einseitigen kavernösen und progres¬ 
siven Prozessen in geeigneten Fällen auch einen künstlichen 
Pneumothorax anlegen oder, falls dies wegen pleuritischer Ad¬ 
häsionen nicht möglich ist, eine extrapleurale Thorako- 
plastik machen lassen, sei der Vollständigkeit halber erwähnt. Be¬ 
züglich der näheren Indikationen dieser Eingriffe verweise ich auf 
die eingehende Literatur über diesen Gegenstand, insbesondere auf 
die grundlegenden Arbeiten von Forlanini, Brauer und von 
v. M u r a 11, die auch mir zur Richtschnur dienen. 

Nur ein Moment möchte ich hervorheben, das zur Entscheidung 
der Frage, ob operativ vorgegangen werden soll oder nicht, beitragen 
kann. Bei den Patienten, bei welchen es zweifelhaft erscheint, ob 
die auf der besseren Lunge immer vorhandenen Krankheitsherde 
aktiv sind oder nicht, kann die von meinem früheren Assistenten 
Vogel empfohlene axilläre Doppelmessung Aufklärung geben in 
dem Sinne, dass, wenn die Temperatur auf der Seite der geringeren 
Erkrankung höher ist als auf der anderen, der Krankheitsprozess 
dort doch noch als aktiv zu betrachten ist und von einer Operation 
vorläufig abgesehen werden sollte. Gegenteilige Ergebnisse dieser 
Doppelmessung beweisen andererseits nichts in bezug auf die Ak¬ 
tivität des Krankheitsprozesses auf der besseren Lunge. 

Sehr wichtig ist bei den fiebernden Kranken die Hebung des 
oft daniederliegenden Ernährungszustandes. In den meisten 
Fällen nimmt der vorher oft geringe Appetit rasch zu, nur infolge 
des Klimawechsels. 

In vorgerückten Stadien macht auch bei uns eine genügende 
Ernährung etwa ihre Schwierigkeiten. Da heisst es dann mit grosser 
Geduld eine geeignete Mastdiät ausfindig zu machen, die dem Kranken 
zusagt. In diesen Fällen greifen wir auch zu den .üblichen appetit¬ 
anregenden Mitteln (ich bevorzuge Chinapräparate inkl. des Vin de 
Vial) und etwa zu künstlichen Nährmitteln (wie Kufeke-Mehl, Bio¬ 
malz, Biozithin, Ovomaltin, Somatose, künstlichen Fleischsaft etc.), 
die ich sonst nach Möglichkeit vermeide. 

Fieberlose Lungentuberkulose. 

Gehen wir zur Besprechung der Behandlung der fieberlosen 
Lungentuberkulose über, so möchte ich wieder die Anwendung des 
Tuberkulins an erste Stelle setzen. Nachdem ich die Überzeugung 
von der Heilwirkung auch kleinster Dosen Tuberkulin gewonnen 
habe, selbst in anscheinend prognostisch ungünstigen Fällen, und 
nachdem sich mir ferner die absolute Unschädlichkeit meines Ver- 
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fahrens erwiesen hat, liegt a priori kein Grund vor, diese Behand¬ 
lung nicht in allen Fällen anzuwenden, die nicht ausgesprochene 
Kontraindikationen darstellen, wie sie besprochen wurden. 

Bei leichten Fällen reiner Lungentuberkulose nehme ich ge¬ 
wöhnlich zunächst eine abwartende Stellung ein unter Beobach¬ 
tung der Einwirkung unseres Klimas: bei rein hygienisch-diätetischen 
Massnahmen mindestens während x / 2 —1 Monat, je nach der zur 
Verfügung stehenden Zeit. 

Es gibt einzelne Fälle, die sich dabei auffallend rasch erholen, 
auch in bezug auf ihren Lungenbefund. Da sehe ich dann, besonders 
wenn keine ausgespröchenen aktiven Erscheinungen vorliegen (nor¬ 
male Temperatur auch nach kleinen Gängen, normale Pulsfrequenz, 
Fehlen von feuchten Rasselgeräuschen, Fehlen der Pirquetreaktion 
bei Anwendung schwacher Tuberkulinlösungen resp. Spätreaktion 
etc.), vorläufig von einer Tuberkulinbehandlung ab. Gewöhnlich 
kommen aber auch solche Patienten in ein mehr oder weniger lang 
dauerndes stationäres Stadium. Nun erst greife ich zum Tuberkulin, 
das dann fast immer wieder einen weiteren Ansporn für die Rück¬ 
bildung des tuberkulösen Prozesses gibt. 

Bezüglich der Dosierung des Tuberkulins gehe ich bei den 
fieberlosen Patienten etwas anders vor als bei den fiebernden. — 
Nach Ausschaltung einer psychischen Reaktion beginne ich gewöhn¬ 
lich mit V 2 Millionstel mg = 1 / 2 Teilstrich einer lOteiligen, 1 ccm 
haltenden Lieberg sehen Spritze. Ich steige dann bei Ausbleiben 
reaktiver Erscheinungen bis 4 Millionstel mg um dieselbe Dosis, 
von 4—6 Millionstel um 1 Millionstel mg, von 6—8 Millionstel mg 
um l 1 /« Millionstel mg, und zuletzt gehe ich dann von 8 Millionstel 
mg auf 10 Millionstel mg; immer unter der Voraussetzung, dass 
keine Spur einer Herdreaktion auftritt. Dann gehe ich zu Hundert¬ 
tausendstel mg über und steige in gleicher Weise. Dasselbe gilt 
auch für die Zehntausendstel und Tausendstel etc. mg, doch wird 
bei jeder neuen Dekade der tuberkulinfreie Intervall um einen Tag 
vergrössert, so dass ich bei Zehntel mg z. B. eine ganze Woche 
pausiere. Tritt eine Herdreaktion auf ohne Temperatursteigerung, 
so wiederhole ich die Dosis und steige dann langsamer, je nach 
Art der Reaktion, um 1 / 2 —1 Teilstrich. Bei den Fällen, die schon 
eine Tuberkulinkur durchgemacht haben, und deren Reaktionsfähig¬ 
keit wir kennen, steige ich, vorausgesetzt, dass in der Zwischenzeit 
keine frischen Krankheitsherde entstanden sind, wenigstens bei den 
ersten 2 Dekaden rascher, z. B. um jo 2 Teilstriche, bis etwa ein¬ 
mal eine Herdreaktion auftritt; dann gehe ich wieder langsamer in 
der oben beschriebenen Weise weiter. 

Immerhin soll es nicht verschwiegen werden, dass ich auch 
mit meinem Tuberkulinverfahren in einzelnen, wenn auch sehr 
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seltenen Fällen — es handelt sich dabei oft um Patienten mit kräftiger 
Konstitution — nicht über einen gewissen toten Punkt komme. Da 
versuche ich neuerdings durch rascheres Steigen mit den Dosen 
eine Herdreaktion zu erzwingen, selbst auf die Gefahr hin, auch 
eine geringe Allgemeinreaktion zu bekommen, und habe dann doch 
etwa beobachten können, dass die Rückbildung des Lungenprozesses 
wieder angeregt wurde. Muss aus irgendwelchen Gründen (inter- 
kurrierende Krankheiten und sonstige Zwischenfälle) die Tuberkulin¬ 
behandlung unterbrochen werden, so muss je nach der Dauer des 
Intervalles die nächste Dose entsprechend verkleinert werden. 

Keine Therapie verlangt wohl ein genaueres Individualisieren 
als die Tuberkulintherapie, da eben, wie Saathof später betonte, 
jeder Patient seine eigene Empfindlichkeit und seine bestimmte, so¬ 
gar wechselnde Reaktionsgrösse hat. 

Ich halte es daher für unrichtig, wenn die Tuberkulininjek¬ 
tionen mancherorts höchstens unter Berücksichtigung allfälliger all¬ 
gemeiner Reaktionen nur zweimal wöchentlich an bestimmten Tagen 
gemacht werden. Damit kann ebensoviel geschadet als genützt 
werden. Solche Tuberkulintherapeuten werden in einem viel grösseren 
Prozentsatz der Fälle finden, dass das Tuberkulin nicht vertragen 
wird, als diejenigen, welche dieses Mittel meinen Grundsätzen ent¬ 
sprechend an wenden. Die Herdkontrolle macht eine so geringe Mühe, 
dass sie auch im lebhaftesten Sanatoriumsbetrieb durchgeführt 
werden sollte. 

Die Verdünnungen der Lösungen stellen wir durch Zusatz von 
steriler physiologischer Kochsalzlösung aus einer lo/oigen Stamm¬ 
lösung jeden Morgen frisch her, welch letztere mit einer 1 / 2 o/oigen 
sterilen Karbollösung angesetzt und etwa, 2 Wochen in kühlem Raume 
unter Abschluss von Licht aufbewahrt wird. Diese Verdünnungs¬ 
arbeit nimmt bei einiger Übung keine 10 Minuten in Anspruch. Bei 
4 X lOOfacher Verdünnung der lo/oigen'Stammlösung entspricht 
1 Teilstrich einem Millionstel Milligramm. 

Die Dauer der Tuberkulinbehandlung richtet sich 
meist nach den äusseren Verhältnissen. Falls der Patient nur eine 
Kurzeit von 3—5 Monaten zur Verfügung hat, kann diese Therapie 
meist während dieses ganzen Zeitraumes ausgeübt werden, voraus¬ 
gesetzt, dass keinerlei Störungen des Allgemeinbefindens auftreten, 
die, wie erwähnt, sehr selten und meist bei Neurasthenikern Vor¬ 
kommen. 

Es ist zweckmässig, gegen Ende der Kur die Tuberkulininjek¬ 
tionen nicht plötzlich einzustellen, sondern allmählich, unter Hal¬ 
bierung der Dosen. Andernfalls kommt es oft zu einer, allerdings 
bald wieder vorübergehenden Vermehrung der Rasselgeräusche und 
entsprechender Steigerung des Auswurfes, was ich als Ausfalls- 
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r e a k t i o n bezeichnen möchte. Meiner Ansicht nach liegt dies daran, 
dass die schon früher von mir beschriebene sekretionsbeschränkende 
.Wirkung der kleinsten Tuberkulindosen plötzlich in Wegfall kommt. 
Bei einer allmählichen Verminderung der Tuberkulindosen hat der 
Organismus Zeit, • sich den veränderten Verhältnissen anzupassen. 

Eine richtige Verteilung von Ruhe und Bewegung des Patienten 
ist sehr wichtig bei der Tuberkulinbehandlung. Es kann lediglich 
davon abhängen, ob diese vertragen wird oder nicht. Näheres darüber 
folgt später. 

Mit meinem besprochenen Tuberkulinverfahren setze ich mich 
in Widerspruch zu dem Bestreben sehr vieler Tuberkulintherapeuten, 
das dahin geht, in möglichst kurzer Zeit zu möglichst grossen Dosen 
zu gelangen. Ich halte dieses Prinzip für unrichtig. Mir liegt nur 
daran, im Gebiet wirksamer Dosen zu bleiben, mögen diese auch 
noch so klein sein. Ich verzichte also völlig auf das sonst auch 
meist befolgte Bestreben, eine gewisse Maximaldosis zu erreichen. 
Der Vorwurf, der dieser Behandlungsmethode mit kleinsten Tuber¬ 
kulindosen gemacht wird, dass dadurch die Empfindlichkeit ge¬ 
steigert, also eine Anaphylaxie erzeugt wird, gereicht ihr nach neueren 
Anschauungen, wie sie z. B. von Wolff-Eisner und Much ver¬ 
treten werden, geradezu zum Vorteil, wird doch die Anaphylaxie 
als Ausdruck von Abwehr- resp. von Immunisationsbestrebungen 
des Organismus gedeutet Dafür spricht auch die Beobachtung, dass 
die Tuberkulinempfindlichkeit bei Masernkindem um das Hundert¬ 
fache herabgesetzt ist, während andererseits ihre Tuberkuloseempfind¬ 
lichkeit bekanntermassen sehr gesteigert ist (Grüner). 

3 Jahre, nachdem ich zum ersten Male über meine Methode 
berichtete (1907), auf Grund von Erfahrungen, die ich bei 112 Fällen 
gemacht hatte, führte Escherich die Bezeichnung anaphylak- 
tisierende Methode ein für ein, wie er selbst sagt, zufällig ge¬ 
fundenes Verfahren, das sich von dem meinigen in wesentlichen 
Punkten unterscheidet. Zunächst hält er es nur für Kinder angezeigt, 
solange die Tuberkulose im Lymphgefässsystem lokalisiert ist, dann 
beginnt er mit bedeutend grösseren Dosen (5 Zehntausendstel bis 
2 Tausendstel mg) und verzichtet auf weitere Dosensteigerung, so¬ 
wie auf jede Herdkontrolle. Erfahrungsgemäss bleibt aber gerade 
der anaphylaktisierende Effekt und damit auch die Herdwirkung aus, 
wenn man im Verlaufe einer Tuberkulinbehandlung auf eine Dosen¬ 
steigerung, wenn sie auch noch so langsam erfolgt, verzichtet Ich 
glaube daher den glücklich gewählten Ausdruck der anaphylak- 
tisierenden Methode in erster Linie für mein Verfahren in Anspruch 
nehmen zu können. Ganz abgesehen davon, stützen sich meine Er¬ 
fahrungen auf ein viel grösseres Material (über 600) als diejenigen 
E scherichs, der nur über wenige Fälle (ohne Angaben von Zahlen) 
berichtet. 
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Ich habe, wie Schröder, die Erfahrung gemacht, dass eine 
verhältnismässig grosse Zahl von Patienten, die von anderen Ärzten 
mit rasch zu hohen Werten steigenden Dosen Tuberkulin (bis 2 g 
und mehr) behandelt worden waren (sogen, immunisierende 
Methode), auffallend schnell Rückfällig wurden, was ich bei meinem 
Vorgehen nur selten erlebte. Es ist mir sogar wiederholt gelungen, 
fieberhafte Patienten, die vorher von anderen Ärzten mit verhältnis¬ 
mässig grossen Tuberkulindosen behandelt wurden und dabei ihr 
Fieber behielten, in kurzer Zeit mit meinen kleinen Dosen dauernd 
zu entfiebern. — Andererseits ist mir zur Kenntnis gekommen, dass 
Patienten, die ich nach meiner Methode entfiebert hatte, dann unter 
dem Einfluss der anderen Ortes angewandten immunisierenden Me¬ 
thode bald wieder zu fiebern anfingen, als Ausdruck der Reaktivierung 
des Lungenbefundes. Ich stehe daher schon lange auf dem Stand¬ 
punkte : „Lieber keine Tuberkulinbehandlung, als 
eine forcierte.“ 

Es kommt nirgends mehr als bei dieser Behandlung auf das 
„Wie“ und nicht auf das „Was" an. Die erwähnten hohen Dosen 
Tuberkulin machen nur gegen dieses selbst unempfindlich, erzeugen 
also eine Tuberkulin-Immunität und keine Tuberkulose- 
Immunität; im Gegenteil, es scheint, dass der feine Immunisierungs- 
Apparat durch die hohen Dosen Tuberkulin geradezu abgestumpft 
wird. v. Pirquet hat nachgewiesen, dass das Antituberkulin, wie 
es sich bei mit Tuberkulin behandelten Tuberkulosekranken im Blute 
bildet, und zwar in um so grösserer Menge, je grössere Tuberkulin¬ 
dosen eingespritzt werden, den Überempfindlichkeit erregenden Anti¬ 
körpern direkt entgegenwirkt und dadurch die Tuberkulinreaktion 
verhindern kann. Ich habe es daher sehr begrüsSt, dass ein er¬ 
fahrener Lungenspezialist wie Blümel sich auf Grund seiner Er¬ 
fahrungen von der immunisierenden Methode, die ter während 3 Jahren 
ausübte, der anaphylaktisierenden zugewandt hat und zugibt, dass 
er damit bessere und anhaltendere Erfolge erzielt hat unter geringeren 
Belästigungen des Patienten als vordem. 

Die klinische Beobachtung muss die Basis für die Tuberkulin¬ 
behandlung sein und bleiben. Diese müssen wir den modernen Theo¬ 
rien anzupassen suchen, wie sie auf Grund der serologischen Beob¬ 
achtungen aufgestellt werden, und nicht umgekehrt. Ich darf wohl 
sagen, dass die neuesten serologischen Forschungen mit meinen 
klinischen Beobachtungen und der darauf basierten Tuberkulin¬ 
behandlung durchaus in Einklang zu bringen sind. Andererseits) sind 
viele Irrtümer in der Tuberkulinbehandlung darauf zurückzuführen, 
dass als Basis derselben unrichtige oder unfertige theoretische Vor¬ 
stellungen dienten. Schliesslich sind wir in der Erkenntnis des kom¬ 
plizierten Immunisierungsmechanismus noch lange nicht ans Ziel 
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gelangt, und unsere heutigen Vorstellungen darüber dürften im Laufe 
der Zeit noch manche Korrektur erfahren. Bis heute ist es überhaupt 
mit keinem spezifischen Verfahren gelungen, eine dauernde Tuber¬ 
kuloseimmunität zu erzeugen. Was wir zurzeit erreichen können, 
ist höchstens eine immunisatorische Heilwirkung im Sinne Sahlis. 
Ich habe schon vor 7 Jahren darauf hingewiesen, dass ich mich 
mit der Herdwirkung des Tuberkulins begnüge, wie sie Biedert 
schon im Jahre 1891 zuerst in anschaulicher Weise beschrieben 
hat, und wie sie auch von verschiedenen Autoren als heute noch 
zu Recht bestehend anerkannt wird. 

Nachdem ich 8 Jahre lang ohne und über 9 Jahre lang mit 
Tuberkulin behandelt habe, bei genauester Beobachtung des Kranken¬ 
materials, darf ich es wohl, aussprechen, dass meine Vergleiche 
durchaus zugunsten unserer Tuberkulinbehandlung ausfallen, und 
zwar nicht nur in bezug auf den Kurerfolg (Verschwinden vorher 
bestehenden Fiebers, Hebung des Allgemeinbefindens, Besserung der 
lokalen Krankheitserscheinungen einschliesslich des Verlustes der 
Tuberkelbazillen im Sputum), sondern auch in bezug auf den Dauer¬ 
erfolg. 

Über die Serumtherapie der Lungentuberkulose kann ich 
mich schon deshalb kurz fassen, weil ich darüber nur wenig eigene 
Erfahrungen, und zwar in durchaus ablehnendem Sinne, habe und 
weil in wirklich seriösen tuberkulose-therapeutischen Kreisen diese 
Art der Therapie immer mehr und mehr an Boden verliert, was 
auch Much theoretisch begründet. Ganz abgesehen von den Ge¬ 
fahren einer Serumkrankheit sind diese Präparate in ihrer Zusammen¬ 
setzung von einer ganz unberechenbaren Ungleichartigkeit. Es scheint 
nicht unmöglich zu sein, dass das spezifisch wirksame Prinzip aller 
Tuberkulosesera nichts anderes ist als das, wie erwähnt, sehr re¬ 
sistente Tuberkulin, das bei der Tierpassage in das Serum unver¬ 
ändert übergeht. Vielleicht wird auch durch die Bakteriolyse eine 
Art Tuberkulinwirkung erzielt. Jedenfalls sind alle diese Präparate 
nicht harmlos, und ihre immunisierende Wirkung erscheint durchaus 
fraglich und günstigsten Falles nur von kurzer Dauer zu sein. Die 
wenigen Fälle fieberhafter Lungentuberkulose vorgerückten Stadiums, 
bei welchen ich Marmorek -Serum ganz nach Vorschrift anwandte, 
verschlimmerten sich so rapid, dass ich dieses Mittel dafür verant¬ 
wortlich machen musste. 

Von den Vorzügen des I.K. konnte ich mich in 14 Fällen nicht 
überzeugen. Immerhin liessen sich in einzelnen fieberhaften Fällen 
doch reaktive Erscheinungen feststellen. 

Dass eine elektive Wirkung, wie mit dem Tuberkulin, auch 
einmal durch ein chemisches Mittel zu erzielen sein wird, ist 
durchaus möglich. 
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So wurde z. B. dem von Länderer seinerzeit empfohlenen 
He toi (zimts. Na.) eine solche Wirkung auch auf Grund pathologisch¬ 
anatomischer Untersuchungen zugeschrieben; doch scheint sie nach 
meinen früheren zahlreichen Beobachtungen langsamer und unsicherer 
einzutreten als beim Tuberkulin, weshalb ich dieses Präparat seit 
Jahren nicht mehr verwendet habe. 

Über das hauptsächlich von französischen Autoren mit ver¬ 
dächtiger Emphase empfohlene Dior ad in kann ich mich kaum 
äussem, da ich es nur in 3 Fällen, und zwar erfolglos versuchte. 
Neuerdings haben deutsche Heilstättenärzte auf Grund übler Erfah¬ 
rungen mit diesem Präparat direkt davor gewarnt. 

Noch weniger scheint das Präparat Mesbe die übertriebenen 
Empfehlungen, mit denen es auf Iden Heilmittelmarkt geworfen wurde, 
zu rechtfertigen. Auch bei lokaler Anwendung bei tuberkulösen 
Fisteln sahen wir keinerlei günstige Wirkung. Die Inhalationen da¬ 
mit wirkten direkt reizend und wurden rasch verweigert. 

Ich darf ja wohl bei dieser Gelegenheit daran erinnern, wie 
ausserordentlich schwer es ist, die Wirkung irgend eines Tuberkulose- 
Heilmittels festzustellen. Die Grundlage jeder rationellen Therapie 
der Lungentuberkulose ist eine exakte quantitativeDiagnose, 
und damit steht es leider in dem jetzigen Zeitalter der experimen¬ 
tellen Pathologie noch oft sehr schlimm. Nichts ist verkehrter als 
eine planlose, symptomatische Behandlung, besonders unter Anwen¬ 
dung reichlicher Mengen von Narkotizis. Dadurch werden die Pa¬ 
tienten oft nur über ihren Zustand getäuscht und versäumen die mög¬ 
liche Gelegenheit, eine solide Vernarbung in den Anfangsstadien zu 
erreichen. Dazu trägt die marktschreierische Anpreisung der „falschen 
Specifica“ in den Tagesblättern ihr gut Teil bei, wie B1 ü m e 1 betont. 

Die allgemeine resp. hygienisch-diätetische Be¬ 
handlung der fieberlosen Lungentuberkulose im Hochgebirge sei 
nur kurz besprochen, weil ich damit doch nur mehr oder weniger 
Bekanntes Vorbringen kann, und weil sie im allgemeinen nicht anders 
gehandhabt wird als im Tieflande. 

Das Mass von Ruhe und Bewegung richtet sich in erster 
Linie nach dem Grade der Krankheit, sowie nach den Zirkulations¬ 
verhältnissen und auch etwa nach der nervösen Verfassung. Da 
das Hochgebirgsklima als solches schon grössere Anforderungen an 
die Respirations- und Zirkulationsorgane stellt als das Mittelgebirgs- 
oder Tieflandsklima, so hat sich mir besonders in der Akkli¬ 
matisationsperiode, die mindestens auf 2 Wochen anzusetzen ist, 
ein ruhigeres Verhalten unter ausgiebigem Gebrauch der Liegekur 
bewährt. Der therapeutische Wert der Liegekur hat durch die inter¬ 
essanten plethysmographischen Untersuchungen von Cloetta in¬ 
sofern eine wissenschaftliche Beleuchtung erfahren, als dabei fest- 
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gestellt wurde, dass bei einer oberflächlichen Atmung die Durch¬ 
blutung der Lunge eine bessere ist als bei tiefer Atmung. Diese Ex¬ 
perimente stehen im Einklang mit Beobachtungen, die Sauer¬ 
bruch bei Lungenoperationen machte, indem er Lungenblutungen 
während der Operation durch Tieferatmenlassen des Patienten ver¬ 
ringern konnte. Dass die funktionelle Schonung der tuberkulose¬ 
kranken Lunge, deren natürliches Bestreben zu reaktiven bindege¬ 
webigen Veränderungen nur begünstigen kann, wird wohl ziemlich 
allgemein angenommen. Die früher so oft zum Schaden der Patienten 
angewendete Lungengymnastik bei aktiver Lungentuberkulose 
dürfte hoffentlich bald der Geschichte angehören. Bei inaktiver 
resp. klinisch geheilter Lungentuberkulose sind hin¬ 
gegen vorsichtige, methodisch ausgeführte Atemübungen oft von 
Nutzen. 

In der Art der Verteilung der Liegekur bestehen unter den 
Hochgebirgsärzten gewisse Unterschiede. Meistens wird aber ein 
Minimum von 6 Stunden verlangt. Ich persönlich ziehe es vor, 
gerade die wärmeren Mittagsstunden zur Liegekur heranzuziehen, 
also die Zeiten von 11—1, 2—4 und ausserdem auch die meist 
windstillen Abendstunden von 6—7, sowie von 8—9 Uhr. Selbst 
empfindliche Patienten gewöhnen sich, warm eingepackt, bald an 
unsere trockene Kälte, so dass nur selten Dispense von der Abend- 
kur nötig sind. 

Seit jeher empfehle ich den Patienten, sich während der Liege¬ 
kur geistig zu beschäftigen, soweit es ihr Gesundheitszustand erlaubt. 
Auch leichte Handarbeiten, die keinen Staub erzeugen (wie Model¬ 
lieren, Flechtarbeiten, Zeichnen etc.) sind gestattet, sowie nicht auf¬ 
regende Brett- und Kartenspiele, wobei nicht um Geld gespielt 
werden darf. 

Ganz besondere Vorsicht verlangen frisch entfieberte Patienten 
in bezug auf zu gestattende Bewegung. Da müssen die Spaziergänge 
im Freien durch 5—10 Minuten lang dauernde Gänge im Zimmer 
oder im Korridor vorbereitet werden: 

Im übrigen lasse ich gewöhnlich 2 mal täglich gehen, zunächst 
nur auf ebenen und später auf sanft ansteigenden Wegen. Die Dauer 
der Spaziergänge bemesse ich anfänglich auf 2 mal 15—20 Minuten, 
und allmählich, je nach der Schwere des Lungenprozesses, bis auf 
2 mal 1V 2 , in seltenen Fällen auch bis auf 2 mal 2 Stunden. Dabei 
ist in Berücksichtigung gezogen, dass es sich bei meiner Klientel 
vorwiegend um Patienten aus dem Mittelstand handelt, die gewöhn¬ 
lich weder vor noch nach der Kur grössere körperliche Anstrengungen 
machten resp. machen werden. 

Die Tuberkulinpatienten dürfen im ganzen weniger gehen als 
die anderen (max. 2 mal lUo Stunden), mit Rücksicht auf die Focus 
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hyperämisierende .Wirkung des Tuberkulins und um eine addierende, 
unberechenbare Autotuberkulinisierung zu vermeiden. In der Re¬ 
aktionsperiode — der Zeit vom Mittag des Injektionstages bis zum 
folgenden Mittag — verbiete ich meinen Patienten das Ausgehen. 
Ich habe wiederholt beobachten können, dass Tuberkulinpatienten, 
die bei dem vorgeschriebenen ruhigen Verhalten gleichmässig vor¬ 
wärts kamen, sich rasch verschlechterten, sobald sie sich mehr 
Bewegung zumuteten als erlaubt war. — Aus diesem Grunde halte 
ich, wenigstens für die erste Zeit, besonders auch bei leichtsinnig 
angelegten Charakteren, das Unterbringen der Patienten in einem 
Sanatorium für durchaus notwendig, besonders wenn eine Tuber¬ 
kulinbehandlung vorgenommen werden soll. 

Dass zu lange dauernde Spaziergänge und überhaupt zu grosse 
körperliche Anstrengungen selbst nach jahrelanger Inaktivierung der 
Lungentuberkulose den Krankheitsprozess zum Aufflackem bringen 
können, hat wohl jeder erfahrene Lungenarzt beobachtet. 

Ebenso habe ich in früheren Jahren öfter bei noch ausge¬ 
sprochen aktiven Prozessen, selbst auch bei grösster Vorsicht, durch 
Anwendung der Dusche Schädigungen des Lungenprozesses beob¬ 
achten können. Aus diesem Grunde mache ich nur einen sehr seltenen 
Gebrauch davon. Tuberkulinpatienten schliesse ich prinzipiell da¬ 
von aus, mit Rücksicht auf die eben erörterten besonderen Umstände. 
Hingegen werden alle Patienten morgens feucht abgerieben, empfind¬ 
liche Kranke mit Franzbranntwein, dem allmählich Wasser zuge¬ 
setzt wird, nicht empfindliche mit Wasser, wie dies in den Davoser 
Sanatorien allgemein üblich ist. 

Grössere körperliche Anstrengungen, wie die Ausübung der 
verschiedenen Sporte, besonders solche, die heftige Bewegungen der 
Arme verlangen, sollten erst nach 1—2 jährigem, vollständigem In¬ 
aktivbleiben des Krankheitsprozesses wieder erlaubt werden. Ein 
Risiko bleibt damit immer verknüpft, um so mehr, als erfahrungs- 
gemäss jede Ausübung von Sport leicht zu Übertreibungen führt. 

Bezüglich der Ernährung bin ich mit der Zeit auf Grund 
eigener Erfahrungen zu der Überzeugung gekommen, dass die üb¬ 
liche Fleischmast für den Lungenprozess keinerlei Vorteile bietet, 
andererseits aber leicht zu Magen- und Darmstörungen and später¬ 
hin auch zu allerhand Stoffwechselkrankheiten führen kann. Ich 
habe daher in meinem Sanatorium die Fleischkost einschränken 
lassen zugunsten grösserer Zufuhr von Gemüsen und Mehlspeisen. 

Einen übertriebenen, wesentlich über die Norm gehenden Fett¬ 
ansatz halte ich für durchaus nachteilig, schon mit Rücksicht auf 
die dadurch geschaffene Belastung der Zirkulation. Ich suche es 
meinen Patienten seit Jahren immer wieder klarzumachen, dass für 
ihre Gesundheitsverhältnisse die Erreichung und Erhaltung eines 
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normalen Körpergewichts durchaus das Zuträglichste ist. Bezüglich 
des letzteren halten wir uns im allgemeinen an die alte Brocasche 
Formel. (Das Körpergewicht soll soviel Kilogramm betragen, als der 
Betreffende Zentimeter über 1 Meter gross ist.) 

Im übrigen kommen wir im Hochgebirge, wenigstens bei fieber¬ 
losen Patienten, nur selten in die Lage, appetitanregende 
Mittel geben zu müssen, da unser Klima allein genügt, in dieser Rich¬ 
tung eine oft überraschende Wirkung zu entfalten. Nur der Ernäh¬ 
rungszustand gewisser erethischer, magerer Neurastheniker ist oft 
mit allen Hilfsmitteln nicht in genügender Weise zu heben. Solche 
Patienten nehmen dann häufig nach der Rückkehr ins Tiefland rasch 
an Körpergewicht zu. Bei Fällen, bei welchen eine Überernährung 
angezeigt ist, lasse ich Mastkuren in ihren verschiedenen Varianten 
ausführen, unter Vermeidung der Zufuhr allzu grosser Mengen von 
Milch (nicht mehr als 1 1 / 2 —2 Liter im Tag), aber mit reichlichem 
Genuss von Butter. 

Mit der Sonnenbestrahlung des Thorax bei Lungentuber¬ 
kulose befinde ich mich zurzeit noch in einem Versuchsstadium. Dass 
kritiklose längere direkte Sonnenbestrahlung auch des bekleideten, 
in ruhiger Lage befindlichen Oberkörpers zu Reizungen der er¬ 
krankten Lungen führen kann, habe ich schon vor Jahren beob¬ 
achtet, sei es, dass Patienten entgegen meinem Rat sich zu lange 
der Sonnenbestrahlung aussetzten, sei es, dass sie in irgendwelchen 
Naturheilanstalten oder auch Seebädern ohne jede Kontrolle Sonnen¬ 
bäder nahmen. Im Anschluss daran kam es etwa zu akuten pleu- 
ritischen Reizungen, Lungenblutungen oder auch ausgesprochenen 
Exazerbationen des Lungenprozesses. Gestützt auf die günstigen Er¬ 
fahrungen, die anderweitig und auch von uns mit der dosierten 
Sonnenbestrahlung chirurgischer Tuberkulosefälle im Hochgebirge ge¬ 
macht wurden, habe ich seit ca. 2 Jahren angefangen, zunächst rein 
fieberlose Hi 1 usdrüsenprozesse mit dosierter Sonnenbe¬ 
strahlung zu behandeln. Dabei liess ich Brust und Rücken anfäng¬ 
lich je 5 Minuten besonnen und stieg dann ganz allmählich, je nach 
der Art der Reaktion, bis auf je x / 2 Stunde, eventuell auch zweimal 
täglich. Später wandte ich die Heliotherapie in vorsichtiger Weise 
auch bei leicht fieberhaft enHilusfällen an, wobei wir häufig 
geringe reaktive Temperatursteigerungen beobachten konnten, was 
uns natürlich veranlasste, die Bestrahlung entsprechend zu verkürzen. 

Seit ca. 1 Jahre habe ich auch einzelne fieberlose, sehr tor¬ 
pide Fälle von Lungentuberkulose I. und II. Stadiums 
ohne ausgesprochene Zerfallserscheinungen in gutem Ernährungs¬ 
zustände, die auch mit der Tuberkulinbehandlung nicht über ein 
gewisses stationäres Stadium hinauskamen, vorsichtig mit Sonnen¬ 
licht bestrahlen lassen, und zwar bei Tuberkulinpatienten nur ausser- 
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halb der Tuberkulin-Reaktionsperioden. Dabei liess ich mich durch 
ähnliche Grundsätze leiten, wie bei der Tuberkulinbehandlung, da 
wir annehmen müssen, dass auch die penetrierenden, sogen, dunklen 
Sonnenstrahlen eine Focus hyperämisierende .Wirkung aasüben, die 
sich in gleicher Weise äussert, wie eine Herdreaktion, was ich in 
einzelnen Fällen feststellen konnte. — Die bis jetzt gemachten Er¬ 
fahrungen sind so ermutigender Art, dass wir diese Therapie nun 
in etwas grösserem Umfange anwenden. 

Besondere Vorsicht verlangt die Sonnenkur bei erethischen 
Neurasthenikern, da sonst leicht Kopfkongestionen und gesteigerte 
Erregungszustände auftreten können; diesen Erscheinungen kann 
durch kalte Kompressen auf den Kopf begegnet werden. Am besten 
wird die Sonnenkur unterbrochen, sobald sich irgendwelche Störungen 
des Allgemeinbefindens einstellen. * 

In wirksamer Weise kann die Heliotherapie durch Radio¬ 
therapie (Erythemdosis von 10 Kienböck) ergänzt werden. Bis 
jetzt habe ich diese nur in Fällen von reiner oder doch vor¬ 
wiegend endothorakaler Drüsen tuberkulöse angewendet, und zwar 
auch nur, wenn die Sonnenbestrahlung wegen ungünstiger Witterung 
während einiger Tage nicht ausführbar war. In den wenigen Fällen, 
in denen wir diese Therapie zu Hilfe nahmen, habe ich doch den 
Eindruck gewonnen, dass dadurch gerade die chronischen, sub¬ 
febrilen Fälle günstig beeinflusst werden können. 

Zum Schlüsse sei auch noch die Behandlung der häufigsten, 
im Verlaufe einer Tuberkulose auftretenden Zwischenfälle und 
Komplikationen besprochen. 

Da möchte ich in erster Linie der Hämoptoe gedenken 
und zunächst nochmals mit Nachdruck darauf hinweisen, dass, w T ie 
durch verschiedene Statistiken von Egger, Turban und mir fest¬ 
gestellt wurde, die Hämoptoe im allgemeinen im Hochgebirge nicht 
häufiger vorkommt als im Tieflande. Bei herzgesunden Lungen¬ 
kranken und in den Anfangsstadien der Lungentuberkulose tritt sie 
sogar im Hochgebirge direkt‘seltener auf als dort. Teilweise mag 
dies daher rühren, dass das Hochgebirge eine tiefere Atmung be¬ 
dingt, wodurch nach Cloetta die Durchblutung der Lunge eine 
geringere ist, andererseits auch daher, dass der Zerfall vom infil¬ 
trierten Lungengewebe in der aseptischen Luft des Hochgebirges 
langsamer zu verlaufen pflegt als im Tieflande, wodurch die Ge- 
fässe eher Zeit gewinnen zu thrombosieren. Ich habe seinerzeit 
nachgewiesen, dass Lungenblutungen nur bei schwerkranken, herz¬ 
schwachen Phthisikern hier verhältnismässig häufig Vorkommen, 
wohl infolge des Umstandes, dass das Herz die ihm infolge der Ein¬ 
wirkung des Höhenklimas zugemutete Mehrarbeit nicht vollständig 
leistet, wodurch es dann zu Stauungen im kleinen Kreislauf und 
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infolgedessen auch zu Gefässrupturen kommen kann. In diesen Fällen 
sieht man v r on der Anwendung eigentlicher Herzmittel, wie Digitalis, 
Strophantus-Präparaten, Kampfer etc., einen unverkennbar günstigen 
Einfluss auf die Blutungen. Ich habe bei solchen Kranken beob¬ 
achten können, dass mittelstarke Blutungen aufhörten, solange sie 
unter dem Einfluss von Herzmitteln standen, und sofort mit dem 
Aussetzen dieser Mittel wieder auftraten, während sie mit dem Wieder¬ 
gebrauch dieser Mittel wieder verschwanden. 

Auch bei stärkeren, durch Arrosion bedingten Gefäss- 
blutungen gebe ich blutdrucksteigernde Mittel, falls der Puls 
kleiner und frequenter wird, und zwar zunächst Adrenalin oder seine 
Ersatzpräparate in Form von subkutanen Einspritzungen, 1 / 2 —1 mg, 
ein- bis mehrmals am Tage. Wir haben dabei auch wiederholt ziem¬ 
lich starke Blutungen sofort? zum Stillstand kommen sehen. Eine 
Erklärung für die Wirksamkeit dieser Therapie geben die früher 
erwähnten plethysmographischen Versuche von Cloetta, die dar¬ 
getan haben, dass zwischen dem grossen und kleinen Kreislauf 
eine gewisse Korrelation besteht in dem Sinne, dass, falls der Blut¬ 
druck im kleinen Kreislauf steigt, der Blutdruck im grossen sinkt 
und umgekehrt. 

Bei allen starken Blutungen lasse ich die Extremitäten 
abbinden, wobei ich Sorge trage, dass abwechselnd immer eine Ex¬ 
tremität freibleibt. Die Binden dürfen jeweils nur langsam gelöst 
werden. Von Narkoticis mache ich nur einen sehr sparsamen Ge¬ 
brauch. Ich lasse etwa 2 —3 mal Kodein nehmen, 1,5—2 cg, falls 
ein irgendwie erheblicher, unnötiger Hustenreiz besteht. 

Vor dem kritiklosen Gebrauch von Morphium möchte ich 
mit anderen Autoren direkt warnen. Ich kann es auch bestätigen, 
dass dadurch eine Lähmung des Hustenreflexes hervorgerufen wird, 
was das Entstehen von Aspirationspneumonien sehr begünstigt. Ich 
habe in einem Falle erlebt, dass ein externer, überängstlicher Patient, 
der auf eigene Faust hin grosse, weit über die Maximaldose hinaus- 
gehendc Mengen von Kodein zu sich nahm, direkt an einer mässig- 
starken Blutung erstickte, weil er überhaupt nicht mehr husten 
konnte. — Nur bei sehr aufgeregten Patienten, die kein frisches 
Blut mehr heraufbefördern, gebe ich etwa 1 cg Morphium subkutan, 
aber in Verbindung mit V 4 Atropin. 

Bei kleinen anhaltenden Blutungen mit gutem 
Puls habe ich von der Anwendung des Atropins ganz gute 
Wirkungen gesehen. Ich gebe es entweder subkutan in Dosen 
von 3 mal 1 4 — 1 / 3 mg oder auch in Verbindung mit Ergotin oder 
Chinin, je 0,1 g. 

Bei leichten Blutungen, wenn der Puls schwach ist, 
gebe ich gewöhnlich blutdrucksteigernde Mittel, und zwar meist in 


Go ogle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



25 ] 


Über die Behandlung der Lungen-Tuberkaloae im Hochgebirge. 


33 $ 


Form eines Gemenges von Extr. fluid. Hydrastis canadensis, Extr. 
fluid. Secal. cornut. und Extr. fluid. Hamamelis ää 20 Tropfen, 
3—5 mal täglich, mit etwas Wasser. 

Bei anhaltendem Hustenreiz wirkt oft auch das Lutschen kleiner 
Eisstückchen beruhigend; doch ist es im allgemeinen nicht ratsam, 
grosse Mengen davon nehmen zu lassen, da sonst etwa Magenstö¬ 
rungen auftreten. 

Gelatine gebe ich sehr häufig innerlich; ferner gebe ich sie, 
besonders wenn das expektorierte Blut wenig Gerinnungstendenz 
zeigt und die Hämoptoe sich öfters wiederholt, in steriler Form, 
rektal und subkutan. Letztere Anwendungsweise hat aber für den 
Patienten doch gewisse Unbequemlichkeiten im Gefolge, da die In¬ 
jektion häufig schmerzt und oft, besonders anfänglich, ziemlich hohes 
Fieber erzeugt, was seinerseits wieder zu einer Wiederholung der 
Blutung führen kann. 

In einzelnen Fällen von protrahierten kleinen Blutungen sah 
ich einen günstigen Erfolg von dem Gebrauch der Kuhnschen 
Lungensaugmaske. Meiner Ansicht nach dürfte die Wirkung der¬ 
selben von der dadurch bedingten tieferen Atmung herrühren. 

Salizylpräparate, die im Rufe stehen, eine Wiederholung der 
Blutung zu begünstigen, vermeide ich bei blutenden Fieberkranken; 
höchstens gebe ich, wenn nötig, kleine Dosen Pyramidon. 

Natürlich ordne ich auch die sonst üblichen allgemeinen' Mass¬ 
nahmen an (Bettruhe, psychische Beruhigung, gleichmässiges, ruhiges 
und tiefes Atemlassen, Eisblase aufs Herz, wenn nötig Wärmflasche 
an die Füsse, leichte flüssige und breiige, lauwarme Kost — kalte 
flüssige Diät ist unnötig und kann zu Magenstörungen führen —, 
sorge für leichten Stuhl etc.). — Die Eisblase auf die Körperstellen 
zu legen, unter welchen sich vermutlicherweise das blutende Gefäss 
befindet, hat keinen Zweck, da es nachgewiesen ist, dass die Kälte¬ 
wirkung doch nicht genügend in die Tiefe dringt. Es sei ausdrück¬ 
lich vor dem ununterbrochenen Liegenlassen der Eisblase gewarnt, 
da dadurch Neuralgien, Brustfellreizungen, ja sogar Hautgangrän 
hervorgerufen werden kann. 

Mit diesen besprochenen Massnahmen komme ich meist 
zum Ziel. 

Das neuerdings wieder von van den Velden auf Grund ex¬ 
perimenteller Untersuchungen empfohlene Kochsalz, dessen blut¬ 
gerinnungsbefördernde Eigenschaften dieser Autor nachwies, habe ich 
früher etwa innerlich nehmen lassen. Ich hatte aber noch keine Ver¬ 
anlassung, seine Wirkung bei intravenöser Anwendung nachzuprüfen. 

Uber die Wirkung sonst etwa empfohlener Hämostyptika fehlen 
mir die zu einer Beurteilung hinreichenden Erfahrungen; dasselbe 
gilt auch vom Amvlnitrit. 
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Bei immer wieder auftretenden stärkeren Lungenblutungen er¬ 
zielt man mit den modernen Lungenkollapsverfahren, sei es nun 
Pneumothorax oder ausgiebige extrapleurale Thorakoplastik, oft eine 
sofortige dauernde Blutstillung, wie ich dies auch beobachten konnte. 

Dass Patienten, die zu kleinen Lungenblutungen neigen, ein 
dankbares Objekt für die Tuberkulinbehandlung bilden, habe ich 
schon erwähnt. 

Über die Behandlung des Nachtschweisses kann ich mich 
kurz fassen, da wir hier sehr selten damit zu tun haben, selbst 
bei fiebernden Kranken. Falls aber doch ein ärztliches Eingreifen 
gegen dieses lästige Symptom nötig wird, genügen oft abendliche 
Abwaschungen mit Spiritus und Essig oder kleine Dosen Atropin 
(0,25—0,5 mg). 

Bezüglich der Schwangerschaft bei tuberkulösen Müttern 
ist zu sagen, dass, wie andere Autoren (Turban, Burck- 
hardt, ich) auch erwähnten, die Indikationen zur künstlichen 
Unterbrechung weniger rigoros gestellt zu werden brauchen als im 
Tieflande. 

Ich möchte kurz auch auf die Behandlung der aktivenMisch- 
infektionen zu sprechen kommen. Im allgemeinen sieht man, 
dass häufig unter dem Einfluss unserer reinen Luft die Mischinfektion 
verschwindet, was sich dann auch durch einen Abfall der Tempe¬ 
ratur und eine Milderung des ganzen Krankheitsverlaufes äussert. 
Ist dies nicht der Fall, so kann die sogen. Vakzine- Behandlung 
versucht werden. Ich habe in denjenigen Fällen, in denen ich sie 
anwandte, kein Glück damit gehabt. Andere hiesige Kollegen haben 
davon hin und wieder eine gute Einwirkung gesehen. 

In einzelnen Fällen, sowie auch in Fällen von Influenza, 
mit der wir ja auch zu tun haben, da sie uns etwa von Besuchern 
hereingeschleppt wird, habe ich von 2—3 maligen intramuskulären 
Injektionen von IQ—20 ccm Elektrargol einen günstigen Einfluss 
auf das Fieber und auf den ganzen Krankheitsverlauf beobachten 
können, auch in 3 Fällen von Influenza-Pneumonie. Als Prophylak- 
tikum bei Influenzaepidemien, die hier meist gutartig verlaufen, 
scheint der reichliche Gebrauch von Formamintabletten gute Dienste 
zu leisten. 

Zu den eigentlichen Komplikationen übergehend, möchte ich 
erwähnen, dass ich beginnende akute Katarrhe der Nase und 
des Rachens auf Empfehlung von Rosenberg durch Bepinselung 
mit 1 o/oiger Chlorzinklösung oder auch durch Einblasen des Turban- 
schen Schnupfpulvers (Acid. boric. 10,0, Cocain, hydrochlor. 1,0, 
Morph, muriat. 0,1) häufig kupieren und dadurch ein Weitergehen 
des Katarrhes auf die oberen Luftwege verhüten konnte. Es mag 
an dieser Stelle immerhin erwähnt werden, dass im ganzen auch 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



27J Über die Behandlung der Lungen-Tnberkaloae im Hochgebirge. 335 

diese akuten Katarrhe hier oben meist gutartig verlaufen und ver¬ 
hältnismässig selten auf die Bronchien übergehen. Sonst erfolgt die 
Behandlung akuter Katarrhe in üblicher Weise. Bei fieberhaften 
Fällen lasse ich meist Aspirin mit gutem Erfolg nehmen. 

Bei chronischer Begleitbronchitis habe ich in etwa 
50 Fällen recht gute Erfahrungen gemacht mit Anwendung des In¬ 
halationsapparates „Pulmosanator“, wobei das Inhalationsmittel 
„Pulmopurgin“ in Rauch umgewandelt wird, den man dann inha¬ 
lieren lässt. Dieses Pulmopurgin ist ein Rohpetroleum mit Zusatz 
von Guajakol, Eukalyptus, Ol. Juniperi, Ol. pini, Menthol, Thymol 
etc. — Selbst in einigen Fällen von leichteren Bronchiektasien haben 
wir noch einen günstigen Erfolg mit dieser Therapie erzielt, ebenso 
bei chronischer Rhinopharyngitis. 

Die Anwendung des Pulmopurgins hat den grossen Vorzug, dass 
es einen absolut trockenen, sogar brennbaren Rauch erzeugt, der 
einerseits bis in die kleinsten Bronchien dringt und andererseits 
die Schleimhäute nicht verweichlicht, wie dies alle feuchten Inhala¬ 
tionen tun. Aus diesem Grunde ist er auch ganz besonders für das 
Hochgebirge geeignet, während man mit feuchten Inhalationen hier 
sehr vorsichtig sein muss, besonders bei Patienten, die ausser 
Bett sind. 

In Fällen von eigentlicher Tuberkulose der Bronchien 
scheint der Pulmosanator zu versagen. Bei allen akuten Katarrhen, 
wie solche auch durch Influenza hervorgerufen werden, wirkt er 
direkt reizend. Ebensowenig haben diese Inhalationen eine pro¬ 
phylaktische Wirkung gegenüber diesen Affektionen. 

Dass wir im übrigen bei chronischen Begleitbronchitiden auch 
etwa Kreosotpräparate innerlich gebrauchen lassen, sei kurz er¬ 
wähnt. In einzelnen derartigen und subakuten Fällen, wenn etwa 
der Pulmosanator nicht vertragen wird, lasse ich Terpentinpräparate, 
eventuell mit Zusatz von Menthol, inhalieren, entweder mit dem 
Nicolai sehen Inhalierapparat, mit dem Bronchitiskessel oder auch 
neuerdings mit dem Inhalator von Christen, welch letzterer mir 
sehr praktisch zu sein scheint. 

Die Behandlung der Pleuritis in ihren verschiedenen Formen 
bietet keine Besonderheiten. Es sei nur daran erinnert, dass es 
im Hochgebirge sehr selten zu Exsudatbildung kommt und dann 
höchstens zu geringer. Vor dem öfteren Punktieren kleiner Exsudate 
ohne dringenden Grund möchte ich warnen; ich habe in 2 Fällen 
im Anschluss daran eine allgemeine Miliartuberkulose entstehen 
sehen. — Zu grösseren Exsudatbildungen, die eine Entlastungspunk¬ 
tion nötig gemacht hätten, ist es bei meinen Patienten überhaupt 
noch nie gekommen. Es dürfte dies wohl mit der Trockenheit unserer 
Luft in Verbindung zu bringen sein. Aus dem gleichen Grunde geht 
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die Exsudatbildung bei Fällen mit künstlichem Pneumothorax im 
Hochgebirge langsamer vor sich als im Tieflande, wie mir verschiedene 
Kollegen bestätigten. 

Auch alte Pleuraexsudate sieht man unter der Einwirkung 
unseres Klimas oft auffallend rasch zurückgehen, ohne dass sich 
dann, wie dies häufig im Tieflande der Fall ist, erhebliche Pleura¬ 
schwarten bilden. Patienten, die wiederholt von trockenen Pleuritiden 
befallen werden, werden im Winter, wie ich schon früher betonte, 
besser nach südlichen Kurorten geschickt, wo sie gewöhnlich weniger 
unter solchen Zwischenfällen zu leiden haben. 

Eine kurze Besprechung möchte ich auch noch den eigentlichen 
H i 1 u s fällen widmen, sei es, dass es sich um eine rein endothorakale 
Drüsentuberkulose oder, was noch häufiger ist, um eine damit in 
Verbindung stehende Peribronchitis oder Infiltration des Lungenhilus- 
gewebes handelt. Diese Fälle von Hilustuberkulose nehmen bezüg¬ 
lich ihrer Diagnose, sowie auch ihres klinischen Verlaufes eine 
eigene Stellung ein, so dass es durchaus gerechtfertigt ist, sie von 
dem übrigen klinischen Bilde der Lungentuberkulose abzugrenzen. 
Trotz der verschiedenen Mitteilungen darüber ist diese Form der 
Tuberkulose im grossen ärztlichen Publikum noch wenig bekannt. 
Ich darf wohl die Haupterscheinungen, wie ich sie auch in einer 
früheren Arbeit zusammengestellt habe, kurz wiederholen: 

Mehr oder weniger deutliche paravertebrale Dämpfungen, in 
der Gegend der Mitte Scapulae am stärksten ausgesprochen, nach 
oben und unten zu abnehmend, bis gegen Angulus scapulae reichend, 
meist nur 3—4 cm breit, oft durch eine hellere Zone von der gleich¬ 
seitigen Spitzendämpfung abgegrenzt, Dämpfung über den oberen 
parasternalen Partien, oft am stärksten im 2. Interkostalraum neben 
Sternum, seltener Dämpfung über den oberen Partien des Sternums; 
über diesen gedämpften Partien mehr oder weniger veränderte un¬ 
reine Atmung von vesiko-bronchialem bis broncho-vesikulärem Cha¬ 
rakter, oft mit verschärftem Inspirium. In reinen Hilusfällen ist die 
Dämpfung in der Hilusgegend grösser als über der entsprechenden 
Lungenspitze; deutliche Resistenzvermehrung über diesen Gebieten, 
sowohl durch Ebstein sehe als auch direkte Perkussion nach¬ 
weisbar; Vermehrung des Stimmfremitus und meist noch in ver¬ 
mehrtem Masse der Bronchophonie, besonders bei Flüsterstimme; 
Dämpfung über den entsprechenden Dornfortsätzen der Rückenwirbel 
(K o r a n y i sches Phänomen) und mehr oder weniger ausgesprochener 
Druckempfindlichkeit derselben Wirbel (Spinalgie nach Petrusch- 
ky), oft auch über den gedämpften Partien, besonders den para¬ 
sternalen: sehr häufig ein eigentümliches keuchendes Geräusch bei 
Husten über den gedämpften Partien; manchmal auch ausgesprochene 
bronchitische Geräusche in dieser Gegend; sehr häufig pleuritische 
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Randgeräusche auf derselben Seile, die besonders bei Frauen in Ver¬ 
bindung mit der Periode wechseln können; in den meisten Fällen 
eine ausgesprochene Lymphozytose; im Röntgenbilde bei älteren 
Fällen deutlich vergrösserte Drüsenschatten sehr oft mit davon aus¬ 
gehenden verbreiterten peribronchitischen Schatten (sogen. S t ü r 1 e r - 
sehe Stränge) 1 ), die besonders häufig auch nach der gleichzeitig 
schattenwerfenden Lungenspitze zielen. Sehr häufig bestehen Stö¬ 
rungen des Allgemeinbefindens, wie sie überhaupt bei beginnender 
Tuberkulose Vorkommen, mit leichter Ermüdbarkeit, manchmal auch 
spontane Schmerzen in den oberen parasternalen Partien, sowie 
in der Hilusgegend, die bei Frauen in der prämenstruellen Zeit oft 
zunehmen, Neigung zu Herzklopfen, zu Schwitzen, sehr oft auch 
Magenstörungen, die sogar die Form von anfallsweise auftretenden 
Magenkrämpfen haben können; sehr häufig auch anfallsweise auf¬ 
tretendes Herzklopfen. Dabei können die oberen zweiten Herztöne 
akzentuiert sein, und zwar gewöhnlich auf der Seite der stärkeren 
Dämpfung mehr als auf der anderen Seite. Auch findet man etwa 
Unreinheiten der Herztöne, besonders der oberen. 

Sehr häufig bestehen bei diesen Hiluspatienten ausserordentlich 
hartnäckige, bis jahrelang dauernde Temperatursteigerungen, oft von 
intermittierenden Charkter, bei weiblichen Patienten gewöhnlich mit 
ausgesprochen prämenstruellen Steigerungen. 

Meist sind diese Fälle schwieriger zu entfiebem als die ausge¬ 
sprochenen Fälle von fieberhafter Lungentuberkulose, auch mit 
unserem Tuberkulinverfahren. Immerhin ist es mir gelungen, die 
frischerkrankten Kurgäste bei genügend langer Kurdauer, die sich 
allerdings meist auf 1 / 2 Jahr und oft mehr erstrecken muss, zu ent- 
fiebern, und auch einige von den Patienten, die vorher bis zu 
2 Jahren ständig Temperatursteigerungen aufwiesen. Auch vorsich¬ 
tige Besonnung, Röntgenbestrahlung,, sowie Einreibungskuren mit 
Schmierseife (oder besser mit Sudian, einer Schmierseife mit Zu¬ 
satz von Sapen und Schwefel) können eine Heilwirkung entfalten, mit 
oder ohne gleichzeitige Anwendung von Tuberkulin. 

Einzelne von diesen Patienten, besonders solche, die schon 
seit Jahren fiebern, muss man aber schliesslich ihrem Schicksal 
überlassen; sie können später sogar trotz ihrer Temperatursteige- 
iungen eine gewisse Leistungsfähigkeit erreichen, ohne dass es zu 
einer Propagation des tuberkulösen Prozesses zu kommen braucht. 
Doch sind diese Fälle immer mit einer unter der Asche glimmenden 
Glut zu vergleichen, und es sind mir, wenn auch nur wenige der¬ 
artige Patienten bekannt, bei denen schliesslich der tuberkulöse 

’) Beiläufig bemerkt, sind die Hilasdämpfungen rechts meist stärker als links, 
weil die Zahl der LymphdrUsen an der rechten Lungenwurzel grösser ist als an der 
linken. 
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Prozess durch irgendwelchen äusseren Umstand (Trauma, Zwischen¬ 
infektion) auf das Lungengewebe Übergriff. Manchmal verschwinden 
die Temperatursteigerungen bei solchen Kranken dann doch im 
höheren Alter von selbst. 

Von tuberkulösen Komplikationen möchte ich nur auf den im 
allgemeinen günstigen Verlauf der Larynxtuberkulose hin- 
w r eisen, eine sachkundige Behandlung natürlich vorausgesetzt. 

Ausser der sonst üblichen Behandlung lasse ich besonders 
bei Sitz der tuberkulösen Affektion an den hinteren Larynxpartien 
Sonnenbestrahlung 1—2 mal 15 Minuten lang anwenden und habe 
doch den Eindruck gewonnen, dass in einzelnen Fällen der Heilungs¬ 
prozess dadurch unterstützt wird. 

Auf den verhältnismässig günstigen Verlauf der Otitis media 
tuberculosa im Hochgebirge bei sachkundiger lokaler Behand¬ 
lung habe ich schon früher hingewiesen und kann diese Erfahrungen 
nach weiterem Verlauf von 7 Jahren voll bestätigen. 

Leichtere Fälle von Darmtuberkulose habe ich hier auch 
verhältnismässig häufig zur Ausheilung kommen sehen. Ich lasse 
bei diesen Kranken, besonders wenn auch etwa Erscheinungen von 
gleichzeitig bestehender chronischer Peritonitis bestehen, vorsichtige 
Sonnenbestrahlungen machen. Sonst halte ich mich an die übliche 
Therapie. 

.Wie erwähnt, haben wir in leichteren Fällen auch die Tuber¬ 
kulinbehandlung mit Erfolg angewendet. 

Die wenigen Fälle von komplizierender Nierentuberku¬ 
lose, die ich hier beobachtete, zeigen keine Besonderheiten des 
Verlaufes. Ich stehe auch auf dem Standpunkte, dass diese Fälle, 
wenn irgend möglich, einer operativen Therapie unterzogen werden 
sollten. 

Eine häufig beobachtete Komplikation bildet die Lues in ihren 
verschiedenen Stadien. 

Bei fieberhaften Fällen dieser Art gebe ich immer zunächst 
einmal Jod, und zwar am liebsten in Form von Sajodin, das fast 
immer gut vertragen wird. — Bei Magenstörungen lasse ich statt 
dessen etwa Einreibungen mit Jothionsalbe machen oder gebe in 
selteneren Fällen Jodipin per injectionem. Unter dieser Behandlung 
sieht man häufig ein rasches Verschwinden selbst vorher monate¬ 
lang bestehender Temperatursteigerungen, sowie auch eine Auf¬ 
hellung der etwa vorhandenen Dämpfungen auf den Lungen. Später 
gehe ich dann zu einer eigentlichen spezifischen Therapie über, 
wie ich sie auch bei den fieberlosen Fällen von Tuberkulose und 
Syphilis von vornherein anwende. 

Da ich früher mit den verschiedenen Arten von Quecksilber¬ 
behandlung auch bei vorsichtigster Anwendung etwa eine schlechte 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



31] 


Über die Behandlung der Lungen-Tuberkulose im Hochgebirge. 


33» 


Einwirkung auf den tuberkulösen Lungenprozess sah, habe ich in 
den letzten Jahren immer zuerst Salvarsan versucht. Allerdings 
traten in einzelnen Fällen nach intravenöser Einführung der emp-. 
fohlenen Dosen von 0,3—0,5 g direkt reaktive Erscheinungen auf 
den Lungen auf, die etwa zu einer Exazerbation des Lungenprozesses 
führten. 

Bei gleichzeitig bestehender schwerer fieberhafter Lungentuber¬ 
kulose III. Grades ging ich, falls die Jodbehandlung versagte, neuer¬ 
dings wieder zu intramuskulärer Injektion kleiner Dosen Salvarsan 
von 0,1—0,3 über, sowie auch zu intravenösen Injektionen von 
0,1—0,2 Neosalvarsan. Auf diese Weise habe ich Schädigungen 
des tuberkulösen Lungenprozesses bis jetzt vermeiden können und 
in einigen Fällen einen günstigen Einfluss auf die Temperatur ge¬ 
sehen. Allerdings mussi ich gestehen, dass es mir noch nicht ge¬ 
lungen ist, mit diesem milden Verfahren einen positiven Wassermann 
zu einem negativen zu gestalten. 

Nicht selten erhalten wir auch reine Fälle von Lungensyphilis 
unter der Diagnose von Lungentuberkulose zugestellt. Auf die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen diesen Affektionen kann ich an dieser Stelle 
nicht eingehen. 

Häufig werden uns auch Patienten überwiesen, die ausser an 
ihrer Lungentuberkulose an chronischer Malaria leiden. Auch 
hier ist die Diagnose recht schwierig und muss manchmal ex ju- 
vantibus gestellt werden, und zwar gebe ich entweder Chinin hydro- 
chlor. oder Chinin in Verbindung mit Antipyrin und Methylenblau. 
Meistens lasse ich gleichzeitig noch Injektionen von Arrhenal machen. 
Dass die Malaria selbst vom Hochgebirgsklima günstig beeinflusst 
wird, gehört zu den gesichertsten Erfahrungen. Der Verlauf der auf 
der Basis von Malaria entstehenden Lungentuberkulose ist meist 
verhältnismässig gutartig, worauf schon Turban aufmerksam 
machte. 

Die primären und sekundären Anämien werden, wie be¬ 
kannt, gewöhnlich vom Hochgebirgsklima günstig beeinflusst, abge¬ 
sehen von den schweren essentiellen Formen. Sonst bietet die Be¬ 
handlung der komplizierenden Anämien keine Besonderheiten. Ich 
gebe gern Eisenarsenpräparate (Arrhenal subkutan, Sanguinalpillen 
c. As., arsenhaltige Mineralwässer). 

Ein sehr schwieriges Kapitel bildet die Behandlung der mit 
ausgesprochenen Neurosen komplizierten Fälle von Lungentuber¬ 
kulose. Diese Fälle verlangen ein ganz besonderes Individualisieren 
der auch auf die Neurose gerichteten Therapie, wobei die Psycho¬ 
therapie eine grosse Rolle spielt. Nähere Details müssen unerörtert 
bleiben. Es sei nur erwähnt, dass bei einzelnen derartigen Patienten 
ein rein psychogenes Messfieber auftreten kann. In diesen Fällen 
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ist entweder der Gebrauch eines sogen, blinden Thermometers oder 
rektale Messung durch das Wartepersonal angezeigt, eventuell nur 
•in Form von Stichproben. Diese Kranken zeichnen sich oft durch 
eine grosse Temperaturlabilität aus und reagieren auf kleinste Auf¬ 
regungen mit Temperatursteigerungen. Manche bewahren einen 
Status subfebrilis, der dann oft an den wesentlich weniger hoch 
gelegenen Kurorten verschwindet. 

Ich möchte ah dieser Stelle nochmals speziell darauf hinweisen, 
dass gerade die rein nervöse oder auch toxische Tachykardie 
hier im Hochgebirge oft überraschend schnell verschwindet. 

Nicht selten beobachten wir bei unseren Lungenkranken mehr 
oder weniger ausgesprochene Symptome einer Thyreotoxikose 
mit oder ohne deutliche Schwellung der Schilddrüse. Diese Fälle 
werden meist auch günstig von unserem Klima beeinflusst. Bern¬ 
hard hat gute Erfolge von der Sonnenbestrahlung der Kröpfe bei 
Basedow gesehen. 

Auf die Besprechung der Behandlung weiterer Komplikationen 
will ich verzichten, da keine Besonderheiten zu erwähnen sind. 
Hoffentlich ist es mir gelungen, den Eindruck zu erwecken und zu 
festigen, dass das Hochgebirgsklima gegenüber anderen Klimaten 
in den meisten Fällen von Lungentuberkulose einen entschiedenen 
therapeutischen Vorzugswert hat. Dabei liegt es uns nach wie vor 
fern, von einem spezifischen Einfluss unseres Klimas auf die 
Lungentuberkulose zu reden. Wir stellen eine rationelle Be¬ 
handlung dieser Krankheit, wo es auch immer sei, durch¬ 
aus in erste Linie und betrachten unser Klima nur, wie erwähnt, 
als ein allerdings sehr wichtiges Unterstützungsmittel. Dass es ein 
solches ist, muss jeder Arzt zugeben, der unbefangen und genügend 
lange Beobachtungen über den Verlauf der Lungentuberkulose hier 
und im Tieflande gemacht hat. Wenn meine Auseinandersetzungen 
gezeigt haben sollten, dass wir dieses Hilfsmittel, welches wir im 
Hochgebirgsklima besitzen, in bewusster Weise auf die verschie¬ 
denen Krankheitsformen der Tuberkulose einwirken lassen und 
ausserdem uns des ganzen modernen therapeutischen Rüstzeuges 
gegen diese Geissei der Menschheit, bedienen, so dürfte ihr Zweck 
erfüllt sein. 
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Von 

San.-Rat Dr. Sonnenberger, 

Worms. 


Die theoretischen Grundlagen der Pyocyanase-Therapie. 

Die wissenschaftlichen Forschungen auf dem Gebiete der In¬ 
fektionsbekämpfung sind durch die Erfolge der Heilserumtherapie 
und die ausserordentlichen Resultate, welche das Studium der 
Immunitätslehre mit ihren für die Praxis so überaus wertvollen 
Anwendungsweisen ergeben hat, in neue Bahnen gelenkt worden 1 ;. 
Zu Beginn der bakteriologischen Ära strebte man danach, die Krank¬ 
heitserreger durch allgemein bakterientötende Mittel direkt zu be¬ 
kämpfen und zu vernichten — eine Methode, die gegenüber den in 
der Umgebung des Menschen zerstreuten Krankheitskeimen wohl 
glänzende Wirksamkeit entfaltete, deren Erfolge aber bezüglich der 
im Innern des Körpers oder auf den Schleimhäuten befindlichen Bak¬ 
terien durch die Anwendung sog. „innerer Desinfizientien“ wenig 
befriedigend waren. Alle Versuche, die Krankheitskeime im Blut 
oder in den Geweben, auf der Respirationsschleimhaut oder im Darm¬ 
kanal zu vernichten, haben zu schweren Enttäuschungen geführt, weil 
die zum Zwecke der Desinfektion zu Gebote stehenden chemischen 
Verbindungen zwar die Bakterien prompt vernichten, zugleich aber 
die Gewebe des menschlichen Körpers schädigen, so dass eine Ver¬ 
wendung im menschlichen Körper nicht oder doch nicht in der 
behufs Vernichtung der Bakterien nötigen Konzentration möglich ist. 

Man trachtet gegenwärtig im allgemeinen bei der Infektionsbe¬ 
kämpfung nicht so sehr danach, die Krankheitskeime zu vernichten, 
als das Individuum durch Verstärkung seiner natürlichen Schutz¬ 
mittel vor der Infektion resp. deren Folgen zu schützen; man versucht 
also, die normalen Immunisierungsvorgänge möglichst zu steigern 
(Phagozythose resp. Produktion derjenigen Körper, von denen wir 

*) Eacherich, Wien. klin. Wochenschr. 25. 190S 
Würzburger AbhAndlungon. Bd. XIII. H. 12. 24 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



342 


SONNENBERGER, 


Digitized by 


[2- 

wissen, dass sie die Phagozythose befördern wie z. B. die Opsonine, 
Alexine u. ä.). 

Die Wiederaufnahme der jahrelang verlassenen oder kaum mehr 
ernstlich verfolgten Bestrebungen der „inneren Desinfektion“ wurde 
erst möglich, als die Fortschritte der Wissenschaft uns mit Stoffen 
bekannt machten, welche das Vermögen einer hohen „bakteriziden“ 
Fähigkeit besassen ohne die den bisherigen Antiseptizis anhaftenden 
Schädigungen der Gewebe. Es sind dies die auf dem Wege 
der Autolyse aus B.akterien gewonnenen bakteri¬ 
ziden Substanzen, auf deren Vorkommen und Bedeutung zu¬ 
erst Emmerich und Löw 1 ) die Aufmerksamkeit gelenkt haben. 
Schon vorher veröffentlichte N e n k i 2 ) einen Artikel, in dem 
er behauptete, dass die künstliche Immunität durch im Blute 
gelöste chemische Stoffe bedingt sei. Seiner Ansicht schloss 
sich Pfeiffer 3 ) an, welcher die Theorie aufstellte, dass 
diese Substanzen Enzyme besonderer Art seien. Nur in absolut 
spezifischer Weise wären sie auf ein einziges Bakterienprotoplasma 
abgestimmt, indem sie im Tierkörper die organisierten Bakteriensub¬ 
stanzen zur Quellung und Lösung brächten. Die Versuche von 
Emmerich und Löw zeigten dann, dass es pathogene Bak¬ 
terien gibt, welche proteolytische Enzyme, Nukleasen — 
weil sie die Nukleoproteide des Bakterienprotoplasmas lösen — zu 
bilden vermögen, denen die Fähigkeit zukommt, sowohl in künstlicher 
Kultur als auch im menschlichen und tierischen Organismus das 
Protoplasma derjenigen Bakterien aufzulösen, durch welche sie er¬ 
zeugt wurden, vorausgesetzt, dass sie in genügender Konzentration 
vorhanden sind und im Organismus entweder in grossen Mengen 
oder nach Verbindung mit Organ- bzw. Bluteiweiss — in hochmole¬ 
kularer haltbarer Form — zur Wirkung gelangen. Diese Art der Stoff¬ 
wechselprodukte nannten Emmerich und Löw konforme bak- 
teriolytische Enzyme. Es gibt aber auch heteroforme Nukleasen, 
welche imstande sind, das Protoplasma verschiedener Arten von 
Bakterien aufzulösen, ja sogar im Organismus gewisse gebildete 
Gifte durch Bindung oder Zersetzung unschädlich zu machen. 
Diese Wirkung nun wiesen Emmerich und Löw für die uns hier 
beschäftigende Enzyme des Bacillus pyocyaneus, die „Pyo- 
cvanase“, nach, indem sie durch ihre zahlreichen Versuche die 
bakterizide Wirkung der Pyocyanase auf eine grosse Anzahl von 
pathogenen Bakterien und zugleich die relative Ungiftigkeit dieser 
Substanz feststellten, Tatsachen, die seitdem durch eine grosse Reihe 

') Emmerich und Löw, Zeitschr. f. Hygiene und Inf. Bd. XXXI. 1899. 
Ibid. Bd. XXXVI. 1901. Emmerich u. Saida, Zeitschr. f Bakt. Bd. XXVII. 1900. 

*) Nenki, Schweiz. Wochenschr. f. Pharmazie. 29. 1891. 

s ) Pfeiffer, Deutsch, med. Wochenschr. 7. u. 8. 1896. 
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von Publikationen von guten Beobachtern bestätigt und weiter aus¬ 
gebaut worden sind. 

Der Bacillus pyocyaneus, Bacterium pyocyaneum, Bazillus des grünen oder 
blauen Eiters erscheint 1 )*) als schlankes, zierliches, kurzes, manchmal zu langen 
Fäden oder Geissein ausgewachsenes, lebhaft bewegliches Stäbchen. Wachstum 
fast nur aörob, bei Zimmer- und Bruttemperatur. Bringt auf allen Nährböden einen 
grünblauen, in das Medium diffundierenden Farbstoff hervor, das sog. Pyocyanin. 
Die Kulturfiltrate enthalten ein Toxin und ein ziemlich hitzebeständige9 Hämolysin, 
die Bakterienleiber ausserdem Endotoxine. In der Natur finden wir den Bacillus 
pyocyaneus in den Dejektionen der Tiere und Menschen, im Dünger, in Jauche 
und im Wasser, so dass seine Verbreitung hier ziemlich reichlich ist. Er kommt 
gelegentlich und ziemlich häufig beim Menschen auf der gesunden Haut und im 
normalen Darm vor. W ährend nach Untersuchungen von Kossel, Schimmelbusch 
u. a. seine Bedeutung für den Erwachsenen nur gering ist und er hier nur wenig 
und meist nur als Begleiter anderer Eitererreger vorkommt, hat er beim Kinde 
eine hohe pathogene Bedeutung und tritt meistens selbständig auf, besonders 
beim Säugling. Es gibt kaum akute, infektiöse, insbesondere eiterige Erkrankungen, 
die nicht auch gelegentlich durch den Bacillus pyocyaneus verursacht sein können. 
Dem Eiter verleiht der Mikroorganismus eine mehr oder weniger intensivgrüne, 
manchmal blaugrttne Farbe. Es sind Enteritiden, Bronchopneumonien, Pleuritiden, 
Otitiden mit Pyocyaneus beschrieben; bei Endo- und Perikarditis, bei Peritonitis 
ist er gefunden. Bei Säuglingen neigt er zur Erzeugung von allgemeiner Sepsis, 
wobei eine Infektionspforte am Nabel, an der Haut, oder im Verdauungskanal gelegen 
sein kann. Sehr häufig ist dabei die Haut mit pustulösen oder ekthyma-ähnlichen 
Affektionen befallen, oft besteht hämorrhagische Diathese. Die allgemeinen Infek¬ 
tionen der Kinder mit Bacillus pyocyaneus pflegen schwer zu verlaufen. 

Die Pyocyanase wird nach den Angaben von Emmerich, 
Löw und Saida 3 ) 4 ) aus mehrere Wochen alten, unter bestimmten 
Bedingungen gewachsenen Flüssigkeitskulturen des Bacillus pyo¬ 
cyaneus durch keimentfemende Filtration, weiterhin durch Einengung 
in Vakuum und Reinigung gewonnen. Die von Emmerich ursprüng¬ 
lich verwendete Methode ist bei der fabrikmässigen Herstellung der 
Pyocyanase im grossen und ganzen beibehalten worden, obgleich auch 
andere Darstellungsweisen, z. B. die von Vaerst 5 ), bekannt ge¬ 
worden sind. Im einzelnen erfolgt die Herstellungsweise der Pyo¬ 
cyanase folgendermassen 6 ): 

Um grössere Mengen Pyocyanase zu erhalten, ist es nötig, eine Nährlösung 
zu beschaffen, in welcher die Entwickelung der Bakterien wochen- oder monatelang 
dauert, um eine möglichst reiche Enzymernte zu erzielen. Eine solche Nährlösung 
muss sowohl den Säure bildenden als auch den Ammoniak abspaltenden Eigen¬ 
schaften der Bakterien Rechnung tragen. Es ist ferner notwendig, hierzu eine eiweiss- 

*) Beitzke, Handb. der allgem. Pathologie und der pathol. Anatomie des 
Kindesalters von Brüning und Schwalbe. Bd. I. 1. Abt. 1912. 

2 ) Reich, Deutsch, zahnärztl. Wochenschr. 32. 1909 

3 ) Emmerich und Löw, Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Bd. XXXVI. 1907. 

4 ) Emmerich und Saida, 1. c. 1900. 

5 ) Vaerst, Zentrbl. f. Bakt. Bd. XXI. 1902. 

ö ) Die Herstellung der Pyocyanase erfolgt jetzt fabrikmässig durch das sächsische 
Serumwerk und Institut für Bakteriotherapie G. m. b. H. in Dresden. 
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fr*;* Nährlösung zu verwenden, weil &on>t späterhin bei der Aosf*.L;mg der ; 4k>r>> 
JytN/'ben Enzyme d>~e in einem überflüssigen and störenden von rigleicn 

au*f;h>n'J*:r/i K:wel?* gefällt «erden, wa* bei der Aa*fäliar4? :~r 

.Stoffe atj> d‘-rn Immun-senm hinderlich and mis-iich ist. N-Ihri-rr-aiOrC- wr-i-fi* 
ao>n dieren Förderinnen entsprechen. hat Löw angegeben. Für di- Kalnr des 
it pw'vane’j* v erwendet er folgende Nährl“» r ang : A-pia de^tiii.-.tä !• •.*; Af; in- 
gin 5: Natrium a'eticrjrn 5: Dikaiiumphfrrpct 2; Mannesiamsui?-*: *\1: Ci .i->r- 
n&trium 2. Da* im Handel vorkornrnencie Dikaiiumpho*phat reagiert stet* sauer 
und rnu** dab<*i mit KaühVisung ne:;traii«iert werden. Mague.-iumsuifat muss für sieh 
in I»j»un/r »terili.-iert und dann erst den obigen sterilisierten Lösungen zugesetzt 
werden. Trotz der allmählichen Ansammlung bakteriolytischen Enzyms geht die 
Entwickelung der pathogenen Bakterien lange vonstatten, weil die in den oberen 
Schichten der Findigkeit befindlichen Bakterien sich gegen eine auflösende Wirkung 
den Enzyms durch Oxydation desselben zu wehren vermögen. Die Gewinnung der 
Pvocvanane verlauft folgendermaßen: Mehrere Liter der vorgeschriebenen Nähr¬ 
lösungen werden mit dem Bacillus py.x-yaneus beschickt und in Temperaturen von 
2b, .30, 37 h (' aufhewahrt. An der Oberfläche der Nährlösung bildet sich nach 
3 Tagen eine dicke Oberhaut, aus Bakterien bestehend; beim Schütteln zerreisst 
letztere und fällt zu Boden, nach weiteren 3 Tagen hat sich eine neue Oberhaut 
gebildet, dieser Vorgang kann sich 4 bis b Wochen wiederholen. Gegen Ende 
die.-er Zeit beginnt sich die Nährlösung hei allmählicher Bildung eines agglu- 
tinierten Bodensatzes zu klären, es hat sich somit eine grosse Menge von bakterio- 
lytirchern Enzym angehäuft. Es handelt sich nun weiter darum, die noch darin 
enthaltenen Bakterien aufzulönen und mechanisch zu entfernen. Zu diesem Zwecke 
schüttelt man die Kultur abermals täglich energisch, lässt sie schliesslich 24 Stunden 
stellen und saugt die in der Folge der Deposition noch nicht aufgelösten Bakterien 
und Bakterienreste klar gewordene Flüssigkeit vom Bodensätze ab, ohne dieselben 
uiif/.urdliren. Dieses geschieht am besten vermittelst Vakuum, wobei man durch 
geeignete Hahnstellung den Flüssigkeitsstrom beliebig regulieren kann, so dass 
HclilicHslieh die Nährlösung nur tropfenweise abgesaugt und dadurch ein Aufwirbeln 
von Bakterien verhütet wird. Da aber die abgesaugte Flüssigkeit doch noch grosse 
Mengen von entwickelungsfäliigen Bakterien enthält, so muss dieselbe durch Berke- 
f «1 d - Filter filtriert werden. Das bakterienfreie Filtrat wird nun im Soxhletschen 
Vakuumapparat bei 40 0 C auf 7,0 seines Volums oder noch weitereingedampft 
und darnach in Pergamentscliläuchen 12—24 Stunden lang gegen Leitungswasser 
dialysiert. Lassen sich noch giftige Stoffe des bakteriolytischen Enzyms durch Tier¬ 
versuche nadiweisen, dann lässt man unter Zusatz von 0,25—0,3% Trikresol die 
Lösung längere Zeit (bis einige Wochen) stehen, damit der Rest des Giftes durch 
das Imkteriolytisclio Enzym hydrolytisch gespalten, d. h. vernichtet wird. Die in 
dieser Weise gewonnene Pyocyanasc wird mit oder ohne Zusatz von Dextrin durch 
Eingiessen in (Jan einfache Volumen absoluten Alkohols ausgefüllt, hierauf über 
Schwefelsäure im Vakuum getrocknet und in verschlossenen Glasgefässen aufbewahrt. 

I)i<! Pyoryanase stellt eine dunkelfarbige, etwas dickliche, grün¬ 
lich fluoreszierende Flüssigkeit von ziemlich hohem spezifischem 
Gewicht und eigentümlich stickigem Gerüche dar. Der Geschmack 
der Pyocyanasc erinnert nach Prühl 1 ) an Maggi und verliert sich 
nach seiner Anwendung in 1-2 Minuten. Die Lösung ist steril und 
hält sich, obwohl Konservierungsmittel nicht zugesetzt sind, über 

’) Prühl, Deutsch, militärärztl. Zcitschr. 1009. 
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ein Jahr ohne erhebliche Einbusse ihrer Wirkung. Bermbach 1 ) 
hat folgende Reaktionen mit der Pyocyanase angestellt: Beim Kochen 
in wässeriger Lösung tritt nach Zusatz von Kali- (Natron-) Lauge 
Gerinnung ein; gleichzeitig wird die Lösung heller. Die Koagula 
lösen sich aber in destilliertem Wasser oder in Säure ziemlich schnell 
wieder auf. In Wasserstoffsuperoxyd entwickelt die Pyocyanase leb¬ 
haft Sauerstoff, wie das starke Aufschäumen der Flüssigkeit und 
das Aufglühen eines dem Schaum genäherten glimmenden Holzspans 
zeigt. Beim Schütteln mit Pyocyanase nimmt Xylol eine graubräun¬ 
liche Farbe und schaumige Beschaffenheit an; Chloroform färbt 
sich schwach blaugrün; zu letzterem zugesetzte Kali- (Natron-) Lauge 
färbt sich gelbgrün, während das Chloroform selbst entfärbt wird. 
Die Kali- (Natron ) Lauge bildet überhaupt durch die entstehende 
gelbgrüne Färbung ein sehr empfindliches Reagens auf Pyocyanase. 
Bei Zusatz von Säure zu der mit Kalilauge versetzten Pyocyanase 
tritt Entfärbung ein. Nach Zusatz von reichlich Alkohol zu Pyo¬ 
cyanase bilden sich Koagula, die sich in Wasserstoffsuperoxyd unter 
Entwickelung von 0 wieder lösen, was der filtrierte Alkoholauszug 
nicht tut. 

Das wirksame Prinzip der Pyocyanase ist nach Emme¬ 
rich und Löw in verschiedenen aus den Pyocyanasezellen frei¬ 
gewordenen Enzymen begründet. Hauptsächlich kommt ein hitze¬ 
beständiges bakteriolytisches Enzym in Betracht bzw. nach 
neueren Untersuchungen bakterizid wirkende Körper lipoider 
Natur, die nicht nur auf die Bakterien eigener Art, sondern auch auf 
viele fremdartige, vor allem pathogene Mikroorganismen auf¬ 
lösend und vernichtend einwirken. Ein weiterer wichtiger, wirksamer 
Bestandtteil der Pyocyanase ist ein thermolabiles, proteolyti¬ 
sches, eiweissauflösendes Ferment, das sich sowohl im Reagenz¬ 
glase wie auch im Organismus durch die Auflösung von Mem¬ 
branen, Fibrinflocken, Serumeiweiss, Borken und Krusten be¬ 
währt. Im Gegensatz zu den stets mehr oder weniger gif¬ 
tigen chemischen Desinfektionsmitteln greift die Pyocyanase nach 
der übereinstimmenden Ansicht aller sich mit Pyocyanase be¬ 
schäftigenden Forscher trotz ihrer höhen bakteriziden Kraft 
die Schleimhäute nicht an; normale Gewebe werden 
durch die Pyocyanase nicht verdaut, Schleim und Sekrete werden 
nicht zum Gerinnen gebracht, sondern aufgelöst und verflüssigt; die 
Resistenz des Gewebes wird durch die Pyocyanase erhöht, die Zell¬ 
produktion wird angeregt. — Die Pyocyanase kann sich mit einem 
anderen Eiweisskörper des tierischen Organismus, der wahrschein¬ 
lich von den Leukozyten stammt, zu einem hochmolekularen und 

') Bermbach, Zentrbl. f. Bakt. Bd. XLV. 1907. 
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trypsinfesten Eiweisskörper verbinden, welcher nicht mehr so 
leicht in die tierischen Zellen eindringen kann und daher vor 
raschem Zerfall geschützt ist, dabei aber die bakteriziden Eigen¬ 
schaften der Pyocyanase besitzt. Emmerich und Löw 1 ) stellten 
diese Verbindung künstlich ohne Zuhilfenahme des Tierkörpers 
als eine Verbindung von Pyocyanase mit Körpereiweiss dar und 
nannten sie Pyocyanase-Immunproteidin. Dasselbe hat 
ein mehr theoretisches Interesse und ist praktisch in grösserem Um¬ 
fang — wie die Immunproteidine überhaupt — bisher nicht zur 
Anwendung gelangt. 

Experimentelle Grundlagen der Pyocyanase-Therapie durch 

Versuche in vitro. 

Die experimentellen Grundlagen der Behandlung 
einer Reihe von Krankheiten mit Pyocyanase beruhen zunächst auf 
Versuchen in vitro. Das Ergebnis dieser in zahlreichen Fällen 
von zuverlässigen Beobachtern angestellten Versuche lässt sich fol- 
gendermassen zusammenfassen 2 3 ): 

1. Die durch das in der Pyocyanase enthaltene Enzym be¬ 
dingten bakterientötenden Wirkungen sind ausserordentlich 
gross. Auch bei einer Aussaat von vielen Millionen pro ccm sind 
Diphtheriebazillen und Streptokokken nach 10 Minuten 


Pneumokokken 

yy 

3 

yy 

Gonokokken und Meningokokken 

yy 

5 

yy 

Choleravibrionen 

yy 

5 

yy 

Dysenteriebazillen 

yy 

3 Stunden 

Staphylokokken und Typhusbazillen 

yy 

2 

yy 

Pestbazillen 

yy 

6 

yy 

vollständig abgetötet. 





2. Noch energischer ist die auf Bakterien stattfindende ent¬ 
wickelungshemmende Eigenschaft der Pyocyanase: Diphtherie¬ 
bazillen werden noch bei einer Verdünnung von 1:125, Staphylo¬ 
kokken bei einer Verdünnung von 1:40 auf Nähragar in ihrer Ent¬ 
wickelung gehemmt. 

3. Neben den bakterientötenden und entwickelungshemmenden 
Eigenschaften kommt noch als letzte die auflösende Wirkung 
hinzu, welche durch das proteolytische Ferment veranlasst wird: So 

') Emmerich u. Löw, Zeitechr. f. Hyg. u. Infekt. Bd. XXXVI. 1901. 

*) Von den zahlreichen hierher gehörigen Arbeiten nenne ich: Emmerich, 
Mönch, med. Wochenschr. 45 und 46. 1907. Bermbach, 1. c. Schapiro, Hygien. 
Rundschau. 8. 1908. Al brecht, Münch, tierftrztl. Wochenschr. 1 und 2. 1908. 
Conradus, Inaug.-Dies. Bern 1908. Menini, Arch. de Biolog. norm, et patho- 
log. Bd. LXIV. 1910. 
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wurden durch dasselbe Milzbrand- und Diphtheriebazillen, Staphylo¬ 
kokken und Choleravibrionen, ferner aber auch im Reagenzglase 
4iphtheritische Membranen, Fibrinflocken, Serumeiweiss, Borken und 
.Krusten aufgelöst. 

Experimentelle Grundlagen der Pyocyanase-Therapie, 
a) durch Versuche an gesunden Tieren. 

Bei den Versuchen an gesunden Tieren handelt es sich 
darum, zu konstatieren, ob die Pyocyanase keine giftigen Wir¬ 
kungen entfalte. Zu diesem Zwecke wurde an der Münchener tier¬ 
ärztlichen Hochschule von Albrecht 1 ) eine grössere Versuchs¬ 
reihe angestellt: Bei wiederholter intensiver Besprayung der Kämme, 
Ohr- und Kinnlappen, sowie der Maul- und Rachenhöhle und des 
Kehlkopfes ausgewachsener Hühner und 4 Wochen alter Kücken 
ergab das Allgemeinbefinden der Tiere keine Veränderung. Auch bei 
wiederholter Verabreichung grösserer Dosen von Pyocyanase per 
•os blieben das Allgemeinbefinden und die Kloakentemperatur voll¬ 
kommen unverändert. Nach Einträufeln einiger Tropfen unverdünnter 
Pyocyanase in den Augenlidbindehautsack war ausser etwa 1 / 2 Minute 
dauernder örtlicher Reizerscheinung nichts Abnormes zu bemerken. 
Ähnliches liess sich bei Versuchen an Kaninchen, Meerschweinchen, 
Hunden konstatieren. — Bei subkutaner Injektion der Pyocyanase 
konnte bei einem Versuchshund nur am 2. Tag ein niedergradiger 
Reizzustand an der Injektionsstelle und eine Temperatursteigerung 
von 0,3 bis 0,4° C konstatiert werden, vom 3. Tag an waren wieder 
normale Verhältnisse eingetreten. — Zu ähnlichen Resultaten ge¬ 
langt Conradus 2 ), der durch zahlreiche Versuche an gesunden 
Tieren konstatierte: Die lokale Applikation der Pyocyanase in Form 
des oralen, nasalen, pharyngealen, intratrachealen Sprays ruft beim 
gesunden tierischen Organismus Erscheinungen veränderter Organ¬ 
funktionen nicht hervor. Die Schleimhäute der Luftwege werden 
durch das Mittel zu erhöhter Produktion dünnflüssiger, schleimiger 
Sekrete angeregt. — Bei der Applikation per os w.urden Vergiftungs¬ 
erscheinungen nicht ausgelöst; die Pyocyanase scheint im Darmkanal 
•eine bakterizide Wirkung zu entfalten. — Subkutane und intravenöse 
Injektionen von Pyocyanase können Störungen im Wohlbefinden der 
Tiere hervorrufen, welche gewöhnlich nach 12 Stunden verschwinden. 
— Zu gleichen Resultaten über die nicht giftige, namentlich bei 
äusserlicher Anwendung vollständig unschädliche Wirkung der Pyo- 
<yanase beim gesunden tierischen Organismus gelangten auch noch 
andere Autoren wie Emmerich und Löw, Schmidt, Schul¬ 
hof u. a. 

x ) A1 b r e c h t, 1. c. 

*) Conradus, 1 . c. 
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b) Durch Versuche an experimentell infizierten Tieren. 

Emmerich 1 ) hat zahlreiche Versuche an Tieren über die 
Heilung der experimentellen Diphtherie durch Pyocyanase und die 
Schutzimpfung mit Pyocyanase-Immunproteidin mit positivem Re¬ 
sultat ausgeführt. Emmerich und Löw 2 ) haben gezeigt, dass man 
mit Diphtheriegift tödlich vergiftete Meerschweinchen durch sub¬ 
kutane Pyocyanaseinjektionen retten kann. Zu gleichen Resultaten 
gelangten Weil 3 ), Escherich 4 ) und Menini 5 ). — Durch diese 
Versuche halten es die Experimentatoren für erwiesen, dass die 
Pyocyanase das Diphtherietoxin unwirksam zu 
machen vermag. 

Ein subkutan mit Milzbrand vergiftetes Kaninchen wurde 
durch intravenöse Pyocyanase-Injektion geheilt. Immunisierungsver¬ 
suche mit Pyocyanase allein gegen Milzbrand scheiterten, jedoch ge¬ 
lang es Emmerich 6 ), mit an Organe nicht gebundener Pyocyanase 
(= Pyocyanase-Immunproteidin) die Immunisierung zu erzielen. 
Gleiches ergaben die Versuche von Vaerst 7 ), Pane 8 ). — Wenn 
auch diese Immunisierungsversuche über das Anfangsstadium noch 
nicht hinausgegangen sind, so eröffnen sie uns doch eine weite 
Perspektive für die Anwendung bakteriologischer Enzyme bei der 
Behandlung von Infektionskrankheiten 9 ). — Von den sonstigen zahl¬ 
reichen Versuchen mit der Pyocyanase an Tieren seien hier noch 
die Experimente von Uhlenhuth, Haendel und Steffen- 
berger 10 ) erwähnt: Durch Injektionen von Pyocyanase gelang es 
bei Versuchstieren, maligne Tumoren aufzulösen, der Resorp¬ 
tion zugänglich zu machen und dadurch Immunität gegen die Ein¬ 
impfung gleicher Tumoren zu erzielen. 

Anwendungsformen der Pyocyanase. 

Die Anwendung der Pyocyanase findet vorzugsweise lokal 
statt und ist deshalb der Hauptsache nach bei solchen Infektionen 
der Haut, des subkutanen Gewebes und der Schleimhäute angezeigt,. 

J ) Emmerich, Münch, med. Wochenschr. 45 u. 46. 1907. 

*) Emmerich u. Löw, Zeitschr. f. Hyg. 31 u. 36. 1899. — Ibid. 36. 1901. 
- Zentrbl. f. Bakt. Bd. LXIII. 1912. 

8 ) Weil, Deutsch. Zeitschr. £. Chir. Bd. 95. 1908. 

*) Escherich, l. c. 

b ) Menini, 1. c. 

6 ) Emmerich, Zentrbl. f. Bakt. Bd. XXXII. 1909. — Emmerich und 
Saida, Ibid. Bd. XXVII. 1900. 

7 ) Vaerst, 1. c. 

8 ) Pane, Zentralbl f. Bakt. Bd. L1V. 1910. 

y ) Zimmermann, Deutsch. Monatschr. f. Zahnheilk. 3. 1910. 

10 ) Uhlenhuth, Haendel u. Steffenberger, Arbeiten a. d. Kais«. 
Gesundheitsamte. Bd. 36. 1911. 
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welche einer örtlichen Behandlung zugänglich sind. — In der letzten 
Zeit hat man die Pyocyanase, die von den Verdauungssekreten des 
Magens und Darmes nicht angegriffen wird, auch innerlich mit 
Erfolg angewendet (Emmerich). — Die äusserliche Appli¬ 
kation der Pyocyanase kann je nach äusseren Umständen durch 
Einträufeln, Auf pinseln, Zerstäuben oder Inhalieren, 
sowie in Form von Kataplasmen, Salben, Bougies, 
Vaginalkugeln, Suppositorien oder mit Pyocyanase ge¬ 
tränkten Tampons erfolgen. Im allgemeinen ist die Applikation 
durch Spray, besonders bei Erkrankungen der Nase, des Mundes 
und der Atmungsorgane zu empfehlen; auch bei der evtl. Verwendung 
als Prophylaktikum gegen Infektionen dieser Gebiete erzielt man auf 
solche Weise die kräftigste Wirkung. Vor Gebrauch ist es zweck¬ 
mässig, das Präparat, das in Originalfläschchen von 10 ccm In¬ 
halt zu unmittelbarem Gebrauch in der Praxis geliefert wird, auf 
welche die betreffenden Sprayapparate passen, im Wasserbad' auf 
etwa Körpertemperatur zu erwärmen. Der Sprayapparat wird in 
zweckmässiger Form 1 ) vom Sächsischen Serum werk geliefert; 
derselbe ist sterilisierbar, seine Handhabung ist sehr bequem 
und nach der einem jeden Apparat beigelegten gedruckten 
Anweisung leicht auszuführen. Die Besprayung des Rachens 
soll möglichst 3—4 mal täglich, bei schwererer Erkrankung 2—3 mal 
stündlich geschehen. Bei jeder Besprayung sind 20 Kompressionen 
des Gummiballes vorzunehmen, was einer Menge von ca. 1 / 2 ccm 
Pyocyanase entspricht. Behufs Verstärkung der Wirkung kann man 
nach einer Pause von 10 Minuten die erkrankten Partien nochmals 
besprayen. Überschüssige Pyocyanase lässt man ausspucken. Die 
Anwendung von Gurgelwässern nach einer Pyocyanase-Besprayung 
ist zu vermeiden. — Zur Behandlung der Nase und des Nasenrachen¬ 
raumes genügen 2—3 Einspritzungen täglich mit je 20 Ballkom¬ 
pressionen. — Bremer ist bei Erkrankungen der tieferen Atmungs¬ 
organe, auch bei deszendierendem. Krupp, die Einblasung von ge¬ 
ringen Mengen Pyocyanase in den Larynx und die Inhalation von 
Pyocyanase in einer Verdünnung 1:2 Wasser empfohlen worden. 
— Schleimhaut- oder Geschwürsflächen, die stark sezemieren oder 
eitern, werden gereinigt und getrocknet, alsdann mit Pyocyanase be- 
sprayt oder bepinselt; manchmal sind auch mit Pyocyanase getränkte 
Tampons indiziert. Ebenso ist für gewisse Fälle die Anwendung von 
Salben, Bougies etc. am Platze. — Bei der innerlichen Verab¬ 
reichung der Pyocyanase gibt man 1—2 Kaffeelöffel voll pro die, ohne 
irgendwelche Reizerscheinungen zu beobachten. — Zur s u b - 


*) Der ursprünglich von Escherich angegebene Zerstäuber ist in der obigen,, 
jetzt vielfach gebräuchlichen Form von Lingner modifiziert worden. 
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kutanen oder intravenösen Injektion des Mittels - - worüber 
die Versuche doch noch nicht so zum Abschlüsse gediehen sind, 
als dass man diese Methode für die Praxis empfehlen könnte — eignet 
sich nur ein durch Dialyse von seinem Salzreichtum befreites Prä¬ 
parat, das vom Sächsischen Serumwerk zum jeweiligen Gebrauch 
direkt hergestellt wird. — Die Applikation der Pyocyanase wird von 
den Patienten, auch von kleinen Kindern, fast ausnahmslos gut ver¬ 
tragen; bei intensiven Besprayungen des Rachens tritt in seltenen 
Fällen Brechreiz und Erbrechen als Folge des mechanischen Reizes 
(besonders, wenn das Präparat nicht vorgewärmt ist) und des Pyo- 
cyanasegeschmackes auf. Der Geschmack der Pyocyanase ist für 
manche Patienten anfangs unangenehm, doch gewöhnen sie sich bald 
daran. Verschlucken der Pyocyanase hat keine nachteilige Folgen. 

Die Pyocyanase-Präparate werden hinsichtlich der Sterilität, der bakteriziden, 
bakteriolytischen und proteolytischen Eigenschaften eingehend geprüft. Sie werden 
in grösseren Flaschen bis zu 100 und 50 ccm Inhalt (besonders geeignet für Kliniken 
und Krankenhäuser), in sechseckigen Flaschen von 20 ccm Inhalt (für den prak¬ 
tischen Arzt geeignet) und in Ampullen von 1—5 ccm Inhalt (für Augen-, Zahn¬ 
ärzte etc.) abgegeben. Ferner werden noch folgende Pyocyanase-Präparate von 
dem Sächsischen Serumwerk hergestellt und abgegeben: Die schon erwähnten Pyo- 
cyanase-Bougies in Kartons mit 10 Bougies, Pyocyanase-Tampons in Kartons mit 
ß Tampons, Pyocyanase-Vaginalkugeln in Kartons mit 12 Kugeln, Pyocyanasesalbe 
in Tuben von ca. 35 g. Inhalt 30%; die anderen Präparate enthalten 25% Ori- 
ginal-Pyocyanase. 

Die Pyocyanase hält sich ungeöffnet in steriler Packung, kühl und dunkel aufbe¬ 
wahrt, über ein Jahr, ohne in ihrer Wirksamkeit merklich nachzulassen. Ange¬ 
brochene Fläschchen können 8 Tage lang wieder verwendet werden, bei vorsichtiger, 
.steriler Entnahme noch länger. 


Die Pyocyanase-Therapie bei den einzelnen Krankheiten. 

Ein Hauptindikationsgebiet für die Pyocyanase sind die in¬ 
fektiösen Erkrankungen der oberen Luftwege, der 
Nase, des Mundes, des Rachens sowie der Bron¬ 
chien und ferner alle jene infektiösen Allgemein-Erkran- 
kungen, von denen man annimmt, dass Nasenrachen¬ 
raum und Rachen eine gewisse kausale Rolle spielen, 
insofern sich hier die Krankheitserreger mit Vorliebe ansiedeln, von 
hier aus die Allgemeininfektion und die Weiterverbreitung der Er¬ 
krankung bewirken, so beim Scharlach, der Influenza, der Menin¬ 
gitis cerebro spinalis u. ä. 

Diphtherie. Bei der Behandlung der Diphtherie hat sich die 
mehrmalige Besprayung des Rachens — insbesondere in Verbindung 
mit dem Heilserum — als sehr gutes Unterstützungsmittel erwiesen. 
Emmerich 1 ) berichtet, dass unter 34 der von ihm mit Pyocyanase 

*) Emmerich, Münch, ined. Wochenschr. 45 u. 46. 1907. 
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behandelten Diphtheriefälle — darunter auch eine Reihe ohne Zu¬ 
hilfenahme des Heilserums — das Mittel nur einmal versagt habe 
(und zwar bei einem Kinde, das mit komplizierender Pneumonie in Be¬ 
handlung kam); eine Zunahme der Krankheitserscheinungen und der 
Schleimhautveränderungen wurde in keinem einzigen der Fälle be¬ 
obachtet. Darunter waren auch mehrere Fälle komplizierter — sep¬ 
tischer — Diphtherie, bei denen das Heilserum so oft versagt. Weil 1 ) 
spricht dem Mittel ebenfalls eine günstige Wirkung auf den Verlauf 
der Diphtherie zu, konnte im Gegensatz zu Emmerich aber bei 
schweren septischen Fällen keine Wirkung beobachten und rät in 
keinem Falle von Diphtherie die Pyocyanase allein, sondern immer 
in Verbindung mit dem Heilserum anzuwenden. — Ähnlich Saar 2 ). 

Zucker 3 ) resümiert seine Ergebnisse der Diphtheriebehand¬ 
lung mit Pyocyanase dahin: 1. Die pseudomembranösen (fibrinösen) 
Rachenbeläge verschwinden nach Pyocyanasebehandlung ziemlich 
rasch am 3. oder 4. Behandlungstag. 2. In unseren Pyocyanase- 
fällen trat ein gleichmässiges Abschmelzen des Belages von 
den Rändern und der Oberfläche her ein. 3. Foetor ex ore verschwand 
in kurzer Zeit. 4. Die Körpertemperatur erreichte nur relativ 
niedere Grade oder fiel bald zur Norm herab. 5. Das Allgemeinbe¬ 
finden hob sich in kurzer Zeit. Braun 1 ) hat in 37 Diphtheriefällen 
in keinem Falle einen Schaden von der Pyocyanasebehandlung ge¬ 
sehen; gerade bei den äusserst quälenden Formen war zu kon¬ 
statieren: eine Verflüssigung der Membranen und eine wesentliche 
subjektive Erleichterung; bei septischen Fällen besonders günstige 
Beeinflussung der Nasendiphtherie. Diese letzte Beobachtung 
konnten ganz besonders auch Schreiber 5 ), Berlin 6 ) und 
.Sonnenberger bestätigen. Mühsam 7 ), der ebenfalls sehr 
günstig über die Pyocyanaseanwendung in Verbindung mit dem Heil¬ 
serum bei Diphtherie urteilt, weist ganz besonders darauf hin, 
dass der bei der Krankheit oft so peinlich empfundene Foetor ex 
ore durch die Pyocyanase schnell beseitigt wird, was auch Weil 8 ), 
Koslowsky 9 ) und Sonnenberger in ihren Fällen beobach¬ 
teten. — Scharff 10 ) weist darauf hin, dass die Pyocyanase bei der 
Behandlung der Diphtherie neben dem Heilserum besonders in Fällen 

') Weil, 1. c. 

*) Saar, Deutsch, med. Wochenschr. 1908. S. 15<51. 

*) Zucker, Arch. f. Kinderheilk. Bd. 44. 1/3. 

4 ) Braun, Deutsch, med. Wochenschr. 1908. S. 442. 

6 ) Schreiber, Manch, med. Wochenschr. 36. 1908. 

•) Berlin, Münch, med. Wochenschr. 1908. S. 1976. 

*) M Qhsam, Deutsch, med. Wochenschr. 1908. S. 231. 

8 ) Weil, 1. c. 

*) Koslowsky, Prakt. Wratsch. 40. u. 41. 1908. 

J0 ) Scharff, Therap. Rundsch. 1908. S. 510. 
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von Mischinfektion und bei verzögerter Rückbildung der 
Membranen angewendet zu werden verdient; ähnliches betont auch 
K o s 1 o w s k y x ), indem er sagt: „Die örtliche Behandlung mit Pyo- 
cyanase ist in Fällen von Persistenz von Löffler-Bazillen im Rachen 
oder in der Nase gegenwärtig die einzige rationelle und wirksame 
Therapie.“ — Hedwig Danielewicz 2 ) weist darauf hin, dass in 
schweren Fällen von Diphtherie die Pyocyanase zwar versagt, dass 
sie aber als lokales Desinfiziens an Stelle der bisher üblichen Gurgel¬ 
wässer empfehlenswert sei. — Fackenheim 3 ) resümiert seine Er¬ 
fahrungen in 48 Fällen von Diphtherie dahin, dass die kombinierte 
Behandlung mit Heilserum und Pyocyanase ihm so gute Resultate 
ergeben hätte, dass er sie in Zukunft stets anwenden werde. — 
Büllmann 4 ) hat bei einem tracheotomierten Kind, bei dem 
sich heftige Stenosenerscheinungen mit Erstickungsgefahr 
einstellten, mit einer Augenpipette 1 / 2 ccm Pyocyanase langsam 
Tropfen um Tropfen am Rande der Kanüle entlang ins Innere der 
Trachea einträufeln lassen. Nach 10 Minuten flog ein ganzer Abguss 
der Trachea ca. 3cm lang heraus; nach einiger Zeit wurde nochmals 
1 / 2 ccm Pyocyanase eingeträufelt. Sehr bald waren alle Stenose¬ 
erscheinungen geschwunden; das Kind ist nach Büllmanns Ansicht 
ohne Zweifel durch die Pyocyanase, welche eine Verflüssigung 
der festgeklebten Membranen und damit ihre Verschieblichkeit 
gegen die Trachealwand herbeiführte, gerettet worden. — Ebenso 
rettete Büllmann nach seiner Überzeugung ein zweites Kind mit 
Larynxstenose bei Diphtherie durch Pyocyanasezerstäubungen, in 
welchem Falle er ohne die Pyocyanase genötigt gewesen wäre, 
Tracheotomie vorzunehmen. — Sehr gute Resultate erzielten mit 
der Serum-Pyocyanasebehandlung Grösz und Bän 5 ) bei ihren aus¬ 
gedehnten Versuchen am Adele-Brody-Kinderhospital in Budapest: 
sie betonen, diese Behandlungsweise beeinflusse den diphtheriti- 
schen Prozess günstig, sie hätten es zuvor niemals beobachtet, dass so 
viele und so schwere Diphtherien, insbesondere bei kleinen Kindern, 
die unter 1 und 2 Jahre alt waren, einen so raschen und günstigen Ver¬ 
lauf zeigten. Kappel 6 ) weist insbesondere noch darauf hin, dass bei 
Pyocyanaseverwendung die Löffler sehen Bazillen auf allen 
Schleimhäuten des Rachens und der Nase vom 10. 
bis 12. Tage an gewöhnlich nicht mehr nachzuweisen 

J ) Koslowsky, 1. c. 

2 ) Danielewicz, Inaug.-Diss. Bonn 1908. 

3 ) Fackenheim, Therap. Monatsh. 1908. S. 285. 

4 ) Büllmann, Med. Klin. 39. 1908. 

ö ) Grosz und Ban, Budap. Orv. Ujs. 22. 1908. — Münch, med. Wochen- 
schr. 4. 1909. 

*) Kappel, Pest, med.-chir. Presse. 1910. S. 334. — Münch, med. Wochen- 
schr. 1911. S. 775. 
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waren. Es wäre also in der Pyocyanase ein Mittel gegeben, das 
die Übertragungsfähigkeit der Diphtherie, die ja viele Wochen lang 
nach Ablauf der Erkrankung andauem kann, wesentlich abkürzen 
würde. Ganz besonders betont dies auch noch Sörensen 1 ), 

— Knorr 2 ) betont den grossen Wert der Pyocyanase bei bös¬ 
artigem lokalem Verlauf der Diphtherie: „Kommt es zu 
stärkerem, namentlich auch jauchigem Zerfall der Beläge, so ist die 
Pyocyanase ein Mittel von unschätzbarem Wert. Dieses Präparat bläst 
man auf die nekrotischen Stellen; eine mehrmalige Anwendung des 
unschädlichen Mittels beseitigt die brandige Affektion prompt. Häufig 
breitet sich der Prozess aber auch auf die Nase und die hinteren 
Randpartien aus, die vom Mund aus nicht zugänglich sind, und 
gerade diese Art der Diphtherie ist die bedenklichere. Die Pyo¬ 
cyanase kann man ganz bequem auch durch die Nase einblasen.“ 

— Sittler 3 ) weist ausdrücklich darauf hin, dass die in der letzten 
Zeit viel erwähnte Methode der lokalen Diphtheriebehandlung mit 
Pyocyanase, die sowohl für den Rachen, als auch die Nase und bei 
Hautdiphtherie verwendbar sei, nur neben einer Heilserum¬ 
injektion, nicht allein verwendet werden soll, eine Ansicht, der 
man nur beipflichten kann. (Nach Saar 4 ) soll die Pyocyanase 
auf das Diphtherietoxin keine giftbindende antitoxische Wirkung aus¬ 
üben.) — Resümieren wir kurz, was sich aus den zahlreichen 
Publikationen über die Pyocyanasebehandlung der Diphtherie ergibt: 

Bei der Behandlung der Diphtherie hat sich die Pyocyanase 
als wesentliches Unterstützungsmittel neben der Heil¬ 
serumtherapie ganz besonders bewährt. Bei dieser kombinierten 
Behandlung sistiert sehr rasch der lokale Krankheitsprozess; die 
weitere Toxinbildung wird verhütet, die Beläge und Membranen 
werden abgeschmolzen, die Regeneration der Schleimhäute erfolgt 
schnell, der Foetor ex ore schwindet, die Drüsenschwellung geht 
zurück. Auch bei Tracheotomierten erfolgt eine rasche Abstossung 
der Membranstücke. Die rasche Besserung des Allgemeinbefindens 
wird von allen Autoren bei der Pyocyanasebehandlung der Diphtherie 
betont, insbesondere ist sehr bald ein charakteristischer Temperatur¬ 
abfall zu beobachten. Besonders günstig wird die Nasendiphtherie be¬ 
einflusst, ja einzelne Autoren wollen eine günstige Wirkung auch bei 
septischer Diphtherie beobachtet haben. Die Diphtheriebazillen ver¬ 
schwinden bei Pyocyanasebehandlung schnell; die Krankheitsdauer 
der Diphtherie wird durch die kombinierte Behandlung mit Serum 
und Pyocyanase wesentlich abgekürzt. — Prophylaktisch be- 

*) Sörensen, Münch, med. Wochonschr. 1911. S. 215. 

*) Knorr, Monatsschr. f. prakt. Naturheilk. und phvsik. Heilmeth. Bd. 
XVIII. 1911. 

8 ) Sittler, Fortschr. der Med. 9. 1913. 

4 ) Saar, 1. c. 
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währt sich die Pyocyanase bei Infektionsverdacht oder Infektionsge¬ 
fahr, sowie zum Vertreiben der Diphtheriebazillen bei Rekonvales¬ 
zenten und Diphtheriebazillenträgern. — 

Zum Schlüsse dieses Kapitels will ich noch etwas ausführlicher 
auf die Methode der Pyocyanasebehandlung der 
Diphtherie — die ja mut. mut. auch bei anderen Krankheiten 
angewendet werden kann — nach Emmerichs Angaben eingehen. 
Der Arzt spült den eigenen Mund mit einer desinfizierenden Lösung — 
Karbol, Odol oder dgl. — aus. Die Mutter setzt das kranke Kind auf 
den Schoss und hält dessen Hände; eine andere Person fixiert 
den Kopf des Kindes. Der Arzt setzt sich mit dem Zerstäuber, 
in den er 3—4 ccm Pyocyanase eingefüllt und im Wasserbade 
auf ca. 40° C erwärmt hat, vor das Kind, richtet evtl, eine 
Frage an dieses und benützt die Gelegenheit, wenn dasselbe 
antwortet, um mit der rechten Hand rasch den Löffelstiel oder 
Spatel in den Mund bis auf den Zungengrund einzuführen. Der Löffel¬ 
stiel m,uss rasch und tief eingeführt werden. Drückt man mit dem¬ 
selben a,uf den Zungengrund, so muss das Kind den Mund weit 
öffnen und man bläst nun rasch und möglichst kräftig durch den 
Gummischlauch (Emmerich gebraucht, wie erwähnt, den Esche- 
richschen, mit einem Gummischlauch armierten Zerstäuber) in den 
mit der linken Hand gehaltenen Zerstäuber, dessen Zerstäubungs¬ 
rohr dicht vor die Zähne des Kindes gehalten wird. Beim Lingner- 
schen Zerstäuber wird die Zerstäubung durch Druck auf den Gummi¬ 
ballen ausgeführt, was wohl einen Vorteil gegenüber dem Escherich- 
schen Apparat bedeutet. Die erkrankten Stellen der Schleimhaut 
sollen energisch, die normalen flüchtig mehrmals täglich mit Pyo¬ 
cyanase besprayt werden; die Behandlung soll besonders bei Di¬ 
phtherie wenigstens noch 3—5 Tage mit 1—3 Besprayungen täglich 
nach dem Verschwinden der Krankheitserscheinungen fortgesetzt, 
werden. Von verschiedenen Seiten, so z. B. von Danielewicz 1 ), 
wird darauf hingewiesen, dass man die Pyocyanase nach der Be- 
sprayung des Rachens nach einiger Zeit — ca. 1 / 2 Minute — wohl 
ausspucken lassen, dass man es aber ruhig dem Patienten an¬ 
heimstellen könne, ob er dies tun oder die Pyocyanase hinunter¬ 
schlucken wolle. Letzteres sei insofern besser, als beim Schluckakt 
die Pyocyanase auch mit tieferen Schleimhautstellen in einige Be¬ 
rührungtrete. Danielewicz hat bei den zahlreich behandelten Fällen, 
bei denen die Pyocyanase hinuntergeschluckt wurde, niemals Diar¬ 
rhoen oder sonstige schädliche Nebenwirkungen gesehen und leitet 
dies darauf zurück, dass man an dem Krankenhaus der Friedrich- 
Wilhelm-Stiftung zu Bonn bei einmaliger Bestäubung höchstens 1 ccm 
Pyocyanase bei ca. sechsmaliger täglicher Anwendung gebrauche; 

’) Danielewicz, 1. c. 
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es sei daher anzunehmen, dass sie in dieser Menge unschädlich sei, 
während sie vielleicht in grösseren Quantitäten Durchfälle ver¬ 
ursache. 

Scharlach. Danielewicz 1 ) weist darauf hin, dass bei 
Skarlatina der Abgangsort für die schwersten Komplikationen, die 
ja auf Streptokokkeninfektionen beruhen, wohl durchweg die erkrankten 
Tonsillen seien; wenn es nun durch die Pyocyanase gelingt, den 
widerstandslosen Körper der Scharlachkranken gegen diese Bakterien¬ 
invasionen zu schützen, so wird dadurch der Scharlach zu einer weit 
leichteren und besonders in ihren Folgen unschädlichen Krankheit 
gemacht. Danielewicz verfügt allerdings nur über neun mit 
Pyocyanase behandelte Scharlachfälle. Dieselben verliefen auffallend 
günstig, obgleich fünf schwere Anginen bzw. Scharlachdiphtherien 
aufwiesen; der Verlauf war besonders durch das Fehlen von Strepto¬ 
kokkeninfektionen innerer Organe und der Scharlachnephritis aus¬ 
gezeichnet. Es hat nach Danielewicz den Anschein, als ob durch 
die günstige Wirkung der Pyocyanase auf die erkrankten Tonsillen 
ein Schlitz des Körpers gegen weitere Streptokokkeninfektionen zu¬ 
stande kommt. Saar 2 ) berichtet, dass sich in sieben Fällen von 
Scharlach, wo starke Halserscheinungen mit Belägen auf den Mandeln 
und Gaumenbögen vorhanden waren und sich in den Belägen Strepto¬ 
kokken, vereinzelt auch Staphylokokken vorfanden, die Pyocyanase 
bewährte. Eine 3—4 tägige lokale Behandlung mit Pyocyanase ge¬ 
nügte, um die zum Teil grossen, diphtherieähnlichen Beläge zum 
völligen Schwinden zu bringen. In einem achten Scharlachfall, in 
dem auf beiden Tonsillen stecknadelkopfgrosse gelbliche Beläge sich 
fanden, versagte bei siebentägiger Behandlung die Pyocyanase, im 
Gegenteil, die Beläge vergrösserten sich, flössen zusammen und 
breiteten sich weiter aus. Es fand sich als Erreger dieser Angina 
der Diplococcus lanceolat. Fränkel, dessen Schleimkapsel somit 
der Pyocyanase zu widerstehen scheint. Gurgelungen mit l°/o H 2 0 2 - 
Lösung brachte die Beläge zum Schwinden. — Zu guten Resultaten 
gelangte auch Gross mann 3 ) bei Scharlach mit der Pyocyanase- 
Therapie. 

Influenza. Escherich 4 ) und .1 eh]e ') berichten überein¬ 
stimmend von sehr guten Erfolgen, welche sie mit Einträufeln 
mehrerer Tropfen Pyocyanase in die Nase der an Influenza (Micro- 
coccus catarrhalis Pfeiffer) erkrankten kleinen Kinder hatten. Be¬ 
sonders interessant sind die Beobachtungen J e h 1 e s, der bei einer 

J ) Danielewicz, 1. c. 

*) Saar, 1. c. 

*) Gross mann, Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. XI. 1911. 

*) Escherich, 1. c. 

5 ) Jehle, Jahrb. f. Kinderheilk. 5. 190b. — Wien. klin. Wochenschr. 1. 1907. 
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Gerippeepidemie, die im Säuglingszimmer des St. Anna-Hospitales 
in Wien ausbrach, während dreier Monate immer wieder Rezidive auf- 
treten sah, eine wechselseitige Reinfektion der Säuglinge war un¬ 
verkennbar. Aus dem Sekret des Nasenrachenraumes konnte bei 
sämtlichen Kindern der M. c. P. in überaus reichlicher Menge ge¬ 
züchtet werden. Eine an einem fieberfreien Tage bei sämtlichen 
Kindern vorgenommene Einträufelung von je 5 Tropfen Pyocyanase 
in jedes Nasenloch hatte den Erfolg, dass die Kinder von da an 
rezidivfrei blieben und alle Mikrokokken seitdem verschwunden 
waren. Irgend eine schädliche Nebenwirkung der Pyocyanase bei den 
Säuglingen war nicht zu bemerken. — Biedert 1 ) berichtet von einer 
schweren Influenza, von der er selbst befallen wurde. Aus dem 
Nasensekret, sowie schliesslich auch aus dem Blut wurde der 
M. c. P. gezüchtet. Nachdem mehrere Einsprayungen in die Nase 
mit Pyocyanase gemacht worden waren, wurde der Bazillus völlig 
zum Verschwinden aus Nase, Rachen und Luftröhre gebracht; 
derselbe konnte sehr bald, allerdings neben Darreichung von Chinin, 
auch nicht mehr im Blute nachgewiesen werden. Die bedenklichen 
katarrhalischen Rückfälle blieben seit der Pvoeyanase-Therapie aus. 
Mühsam 2 ) berichtet ebenfalls von einer bei sich selbst beobach¬ 
teten starken Influenza, bei' der nach wenigen Einträufelungen die 
objektiven Symptome schwanden, das subjektive Befinden hob sich 
sofort sehr erheblich. Weil 3 ) sah mehrere sehr starke Influenza¬ 
katarrhe nach wenigen Einträufelungen verschwinden. Daniele- 
wicz 4 ) hatte bei einer im Frühjahr 1908 in Bonn behandelten 
Grippeepidemie mehrfach Gelegenheit, die Pyocyanase zu erproben. 
Die beobachteten Fälle nahmen unter Pyocvanasebehandlung einen 
schnellen günstigen Verlauf. Ernste Komplikationen blieben aus. 
Eine Influenza-Laryngitis besserte sich schnei) unter Pyocvanase- 
Inhalationen. Sonnen berger sah in einer Reihe von Influenza¬ 
fällen der letzten Zeit unter Pyocvanase-Behandlung die Fälle rasch 
und günstig, besonders bei kleinen Kindern, verlaufen. 

Meningitis cerebrospinalis (bzw. Meningokokk.cn- 
träger). J e h 1 e 5 ) kam bei ausgedehnten Studien, die er an 34 Pa¬ 
tienten während einer Genickstarreepidemie in Ohlau (österreichisch- 
Schlesien) anstellte, zu dem Resultat, dass die Bekämpfung dieser 
Seuche nur in einer Isolierung der erwachsenen Infektionsträger 
. bis zum Aussterben der Meningokokkenträger im Nasenrachenraum 


l ) Biedert, Berl. klin. Wochensehr. f)2. 1907. 

*) M üI) sain, 1. c. 

3 ) Weil, 1. c. 

4 ) I) a ni e 1 o\v i ez, 1. c 

Ä ) Jehle, Münch, nied. Wochenschr. 29 u. 52. 190d. — Wien. klin. Wochen- 
schr. 1. 1907. 
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bestehen kann. Für die Desinfektion des Nasenrachenraumes und 
die Abtötung der Meningokokken hat sich ihm die Pyocyanase als 
vorzügliches, rasch und sicher wirkendes Mittel bewährt. Durch 
Einträufeln oder den Sprayapparet brachte er ca. 0,3—0,5 ccm 
Pyocyanase in den Nasenrachenraum der Erkrankten; in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle genügte schon eine einmalige, manch¬ 
mal eine zweimalige Behandlung, um die Meningokokken völlig und 
dauernd zum Verschwinden zu bringen..Nach Jehles Ansicht übt 
die Pyocyanase gerade auf die Meningokokken und den ihm so nahe 
verwandten Microcc. catarrh. eine energische deletäre Wirkung aus, 
während er auf die anderen im Nasenraum sich vorfindenden Bak¬ 
terien wie Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken und Bact. coli eine 
deletäre Wirkung nicht konstatieren konnte. — Injektionen von Pyo¬ 
cyanase direkt in den Duralsack in Mengen von 3—5 ccm konnten 
trotz frühzeitiger Anwendung von seiten Escherichs 1 ) den 
tödlichen Ausgang der Meningitis cerebro-spinalis nicht aufhalten. 
Jedoch fand er, dass nach einer einmaligen gründlichen Eingiessung 
mit 5—10 Tropfen verdünnter Pyocyanase, also 1—2 ccm bei 
grösseren Kindern und Erwachsenen in die Nase, die bei den 
Erkrankten vorhandenen Meningokokken in den nach 24 Stunden 
vorgenommenen Impfungen nicht mehr nachweisbar waren. Er folgert 
ähnlich wie J e h 1 e, dass damit zum mindesten ein klares und ziel¬ 
bewusstes Vorgehen an Stelle der sonst noch recht vagen und unzu¬ 
reichenden Massregeln zur Bekämpfung der Seuche treten könne, 
■denn es sei kaum daran zu zweifeln, „dass mit dem Verschwinden der 
Meningokokken aus dem Nasensekret nicht nur der Infizierte vor 
der drohenden Gefahr der Meningitis geschützt ist, sondern auch die 
Umgebung des Kranken vor der Ansteckung behütet und die Ver- • 
breitung der Seuche durch gesunde Zwischenträger verhütet werden 
kann.“ Huber 2 ) beobachtete während einer Genickstarreepidemie 
in der Pfalz im Frühjahr 1907, dass durch Pyocyanase die Meningo- 
kokkenpharyngitis sehr günstig beeinflusst wurde; es entsteht eine 
frische Sekretion und Zellabstossung, die akuten Erscheinungen und 
Beschwerden nehmen rasch ab. L e v y 3 ) schildert eine Genickstarre¬ 
epidemie, bei der die Beseitigung der Kokken manchmal grosse 
Schwierigkeiten machte. Dabei habe sich ihm am besten die Pyo¬ 
cyanase bewährt, durch welche er verschiedentlich verblüffende Er¬ 
folge erzielt: Vor Beginn der Einspritzungen im Nasenrachenraum 
zahlreiche Meningokokken, fast in Reinkultur, nach dreitägigen Ein¬ 
spritzungen keine mehr nachzuweisen. Jedenfalls war es ihm ge¬ 
lungen, alle Patienten kokkenfrei zu entlassen. — Ähnliche Beob- 

') Escherich, 1. c. 

*) Huber, Mtlnch. med. Wochenschr. 24. 1908. 

*) Levy, Klin. Jahrb. Bd. XXV. 1911 

Würxbnrger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 12. 25 
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achtungen machten Wes tenhöf er 1 ), Pro hl-). — (Es liegt nahe, 
die Pyocyanase in ähnlicher Weise auch bei der Poliomyelitis 
anterior acuta zu verwenden, wozu ich hiermit eine Anregung 
geben möchte. Diesbezügliche Literaturangaben konnte ich nicht 
vorfinden.) 

Tuberkulose. Bermbach 3 ) wandte subkutane Injektionen 
von Pyocyanase gegen Tuberkulose an, sah jedoch dabei starke 
Reaktionserscheinungen, wje Kopfschmerzen, Übelkeit, Schüttel¬ 
fröste, eine schmerzhafte Rötung und Schwellung der Injektionsstelle. 
Die Erscheinungen verschwanden erst nach mehreren Tagen. Berm- 
bach empfiehlt, die Versuche, die sonst ermutigend waren, fortzu¬ 
setzen, zur Verhütung von starken Reaktionen aber jedesmal vor der 
Injektion dem Kranken 0,3 Pyramidon einnehmen zu lassen. — 
Schneider 4 ) hat in der Heilstätte Albertsberg des Sächsischen 
Volksheilstättenvereins für Lungenkranke Versuche mit Inhalationen 
von 5—6o/oiger Pyocyanase-Lösung angestellt, und zwar bei diffusen 
zähen Katarrhen Tuberkulöser, um die Expektoration anzuregen und 
bei Mischinfektion das Fieber zu bekämpfen. Trotzdem Schneider 
zu einem abschliessenden Urteil noch nicht gekommen ist, hat er 
nach den Inhalationen doch eine erleichterte Lösung der zähen 
Schleimmassen deutlich beobachten können. Einem wirksamen, also 
entfiebernden Einfluss auf die mischinfektiösen Katarrhe scheint 
nach Schneider die Schwierigkeit entgegenzustehen, die Pyo¬ 
cyanase in genügend starker Konzentration in die Lunge zu 
bringen, ohne damit anderweite Schädigungen zu riskieren. — Die 
lösende und verflüssigende Wirkung der Pyocyanase, namentlich 
bei der Applikation des Präparates per inhalationem, wird bei 
• katarrhalischen Affektionen der Schleimhäute der 
Luftwege — Kehlkopfkatarrh, Bronchitiden u. ä. — beobachtet. 
Die zähen Sekrete werden unter dem Einfluss der Pyocyanase ver¬ 
flüssigt und leichter ausgeschieden, die Resistenz der Schleimhaut 
wird erhöht und ihre normale Funktion wieder hergestellt. Zum 
Zwecke der Inhalation wird die Pyocyanase mit gleichen oder dop¬ 
pelten Teilen Wasser verdünnt und mittels eines gewöhnlichen In¬ 
halationsapparates 3—4 mal täglich zerstäubt. 

Pertussis wird nach einigen Beobachtungen günstig durch 
Pyocyanasebehandlung per inhalationem beeinflusst, namentlich wird 
die Heftigkeit der Einzelanfälle durch die Pyocyanase gemildert; so 
u. a. Sonnenberger, der mit der Pyocyanaseanwendung allerdings 
die innerliche Darreichung von Antipyrin — evtl, in Verbindung mit 
Kodein oder Adalin — kombiniert. 

Bei Heufieber wollen einige Beobachter in verschiedenen 

*) W es tenhöf er, Med. klin. Wochenschr. 38. 1907. 

*) Pröhl, 1. c. 

8 ) Bermbach, Münch, med. Wochenschr. 1909. S. 120. 

*) Schneider, Jahresber. 1911. 
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Fällen einen eklatanten Erfolg erzielt haben, indem durch Pyo¬ 
cyanase die Schwellung der Schleimhäute beseitigt und Sekundär¬ 
erscheinungen verhindert wurden. 

Durch Gonokokken verursachte Affektionen sind 
wahrscheinlich im Frühstadium durch die Pyocyanase-Therapie 
sehr gut beeinflussbar, im späteren nicht. Ich komme hierauf später 
noch einmal eingehend zurück. 

Gegen Milzbrand scheint die Pyocyanase beim Menschen 
noch nicht so ausreichend zur Verwendung gekommen zu sein, als 
dass man sich über ihren Einfluss auf diese Krankheit ein fest¬ 
stehendes Urteil bilden könnte. In der Veterinärheilkunde ist sie 
aber als subkutane Injektion von Vaerst x ) und Fortineau 2 ) 
mit recht günstigem Erfolge bei Anthrax zur Verwendung gelangt. 

Bei einer Reihe von Hals-, Nasen- und Ohrenkrank¬ 
heiten findet die Pyocyanase heutzutage eine ausgedehnte An¬ 
wendung. Tr aut mann 2 ), der über ein grosses Beobachtungs¬ 
material verfügt, fasst seine Erfahrungen dahin zusammen: Bei 
Hals-, Nasen-, und ührenkrankheiten ist der therapeutische 
Effekt der Pyocyanase, angewandt als Spray, Aus- und Auf¬ 
tupfungen, Injektionen (Larynx) und Aus- und Durchspülungen bei 
Anginen ein ganz vorzüglicher. Bei akuten Entzündungen 
der Schleimhaut und bei akuten eitrigen Prozessen 
von Knochenhöhlen (Antrum Highmori) wird die Heilung be¬ 
schleunigt. Hingegen ist die Pyocyanase gegenüber chronischen Pro¬ 
zessen, insbesondere des Mittelohres, machtlos. Indessen muss her¬ 
vorgehoben werden, dass in symptomatischer Hinsicht eine wesent¬ 
liche Besserung erreicht wird (Verminderung und Verflüssigung 
der Sekrete, Erweichung der Krusten, ganz besonders bei 
Ozäna). — Eine geradezu hervorragende Wirkung ist für 
die Pyocyanase-Therapie bei Lokalerkrankungen, nament¬ 
lich der Nase und Ohren, nach Schneider 4 ) erwiesen; 
konnte er doch bei uralten, total vernachlässigten Otitiden den 
massenhaften, stinkigen, eitrigen Ausfluss mitunter binnen kurzer 
Zeit, einige Male in wenigen Tagen, beseitigen! — Über ähnlich 
günstige Erfahrungen bei dieser Krankheitsgruppe berichten noch 
Saar 5 ), Huber 6 ), D a n i e 1 e w i c z 7 ), Zucker 8 ), Leuwer 9 ), 

*) Vaerst, 1. c. 

*) Fortineau, Rev. veter. 1910. S. 492. 

а ) Trautmann, Miinch. med. Wochenschr. 11. 1909. 

4 ) Schneider, 1. c. 

б ) Saar, 1. c. 

*) Huber, 1. c. 

7 ) Danielewicz, 1. c. 

®) Zucker, Berl. Klin. Hft. 274. 1909. 

w ) Leuwer, Deutsch, med. Wochenschr. 40. 1908. 
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Guttraann 1 ), der noch darauf hinweist, dass bei seinen 26 be¬ 
obachteten Fällen von Tonsillitis lacunaris acuta die Be¬ 
handlung mit Pyocyanase eine ambulante war und daher täglich 
nur einmal angewendet werden konnte; in der Mehrzahl der Fälle 
wurde Pyocyanase überhaupt nur ein einziges Mal appliziert, und 
trotzdem wurden schöne Erfolge erreicht, die Beläge der Ton¬ 
sillen verschwanden schon am zweiten Tage, Rezidive und un¬ 
günstige Erfolge traten nicht ein. I m h o f e r 2 ) berichtet, dass die 
Erfolge der Pyocyanase-Therapie bei Angina ganz eklatante sind, 
wie er sich überzeugen konnte; auch bei einem Fall von Typhus- 
geschwür der Mandeln hatte das Mittel gute Erfolge. 

Bei äusseren Wunden, flächenhaften Ulzera- 
tionen, Abszessen,, Phlegmonen u. ä. hat sich die Pyo¬ 
cyanase-Therapie ebenfalls bewährt. Besonders empfohlen wird die 
Anwendung des Mittels in Form von Bepinselungen oder Kataplasmen 
bei Ulcus cruris, von dem selbst hartnäckige Fälle unter aus¬ 
schliesslicher Pyocyanase-Kompressionsbehandlung heilen sollen. 
Braun 3 ) hat in 18 Fällen von Phlegmone, phlegmonösen Ab¬ 
szessen und flächenhaften Ulzerationen die Pyocyanase ange¬ 
wendet mit dem Erfolg, dass sich eine schnelle Verflüssigung des 
Sekretes und der Beläge und rasche Reinigung der Wunden zeigte. 
Zweimal war eine auffallend rasche Bildung gesunder Granulationen 
und Vernarbung zu konstatieren. Ein Achselabszess kam durch In¬ 
jektion von verdünnter Pyocyanaselösung ohne irgendwelche Reaktion 
nach drei Tagen zum Schwinden. Weil 4 ) gibt an, dass er ver¬ 
schiedentlich Abszesse, Phlegmonen etc. nach Eröffnung mit Ein- 
sprayung von Pyocyanase behandelt habe und dass sich dabei die 
Wundflächen meist schneller reinigten als bei den sonst üblichen 
Behandlungsmethoden. — Auch das Ulcus molle und Bubonen 
wurden von Hatzfeld 5 ) erfolgreich mit Pyocyanase behandelt. 
Nach Reinigung der Genitalien wurden die Ulzera mit Pyocyanase 
besprayt und mit steriler Gaze verbunden. Bubonen wurden nach 
Inzision mit pyocyanasegetränkten Gazestreifen erst tamponiert, dann 
täglich besprayt bis zur Heilung. Eine Anästhesierung der Geschwürs¬ 
flächen vor der Besprayung ist zu empfehlen. In allen Fällen waren 
rasche Reinigung und Vernarbung der Erfolg gegenüber der sich 
oft wochenlang hinziehenden Behandlung mit Ätzmitteln und Streu¬ 
pulvern. Auch das Auftreten von Bubonen ist durch die Pyocyanase- 
Behandlung der Ulcera mollia stets zu verhindern und gebührt der 

J ) Guttmann, Münch, med. Wochenschr. 25. 1909. 

,J ) Imhofer, Prag. med. Wochenschr. 1910. S. 83. 

3 ) Braun, 1. c. 

<) Weil, 1. c. 

5 ) Hatzfeld, Therap. Monatsh. 1910. 8. 604. 
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Pyocyanase hier von allen bis jetzt gebräuchlichen Mitteln nach 
Hatzfeld die erste Stelle. — Die Behandlung von Erysipel, 
Rhinosklerom, puerperaler Sepsis u. ä. mit subkutanen 
Pyocyanase-Injektonen, wie sie z. B. Weil 1 ), Kren 2 ) und 
v. Sehrötter 3 ) anwandten und zum Teil auch wieder aufgaben, kann 
hier nur erwähnt, aber vorläufig zur Einführung in die allgemeine 
Praxis wegen unerwünschter, wenn auch vorübergehender Neben¬ 
erscheinungen und vorläufig nicht genügend festgestellter positiver 
Wirksamkeit nicht empfohlen werden. Immerhin ist der Fall von 
Rhinosklerom bemerkenswert, bei welchem v. Schrötter 
0,4 ccm Pyocyanase gleichzeitig in die derben Infiltrate der beiden 
Nasenflügel einer an Rhinosklerom leidenden Kranken injizierte; 
nach 20 Stunden trat unter Temperaturanstieg auf 39,6° C heftige 
Schwellung der Injektionsstellen auf, die sich von hier aus über die 
Haut an Nase und Lippen ausbreitete. Nach einem Tag Abfall der 
Temperatur, welchem wieder einen Tag später unter erneutem An¬ 
stieg (38,9) Erweichung und Vereiterung der Injektionsstellen sich 
anschloss. Weiterhin Sinken der Temperatur, die Härte des Ge¬ 
webes nahm immer mehr ab und die früher durch derbe Schwielen 
fixierten Nasenflügel sind wieder dünner und beweglicher geworden, 
v. Schrötter rät ebenfalls noch ganz besonders vorsichtige An¬ 
wendung und namentlich Dosierung bei subkutaner Pyocyanase-ln- 
jektion an. Es Soll, wie schon erwähnt, bei derselben nur das dia- 
lysierte Präparat zur Anwendung kommen und die Anfangsdosis 
0,1 ccm nicht überschreiten. — Die intravenöse Injektion von 
Pyocyanase ist ganz zu vermeiden. 

Ob maligne Tumoren (völlige Heilung von Sarkomen durch 
Pyocyanase-Injektion ist im Tierversuch, wie oben erwähnt, erwiesen) 
beim Menschen durch Pyocyanase wesentlich zu beeinflussen sind, 
mag noch dahingestellt sein, wenn auch bei inoperablem Carcinoma 
mammae deutliches Kleinerwerden des Tumors konstatiert worden 
ist. Weitere Versuche hierüber sind noch im Gange, über diese 
Behandlungsweise und ihre theoretischen Grundlagen berichtet Hoff¬ 
man n 4 ). — Hingegen kann die Pyocyanase bei Ulzerierung, 
Verjauchung etc. von Tumoren behufs rascher Reinigung 
und Desodorierung derartiger Geschwürsflächen sehr anempfohlen 
werden. 

Erkrankungen des Genitalapparates. Hier hat die 
Pyocyanase vor allem bei weiblicher Gonorrhoe Verwendung 
gefunden, ebenso auch bei allen Katarrhen des Cervix und 
der Vagina, bei Vulvovaginitis. Ausgedehnte Versuche mit 

*) Weil, 1. c. 

! ) Kren, Wien. klin. Wochenschr. 1908. S. 25. 

3 ) v. Schrötter u. Weinberger, Wien. klin. Wochenschr. 1908. S. 868. 

4 ) Hoffinann, Münch, med. Wochenschr. 1907. S. 2276. 
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Pyocyanase bei weiblicher Gonorrhoe stellte namentlich H o f - 
bauer 1 ) an. Die Anwendung der Pyocyanase erfolgte dabei in 
intrauteriner Applikation mittels watteumwickelten Stäbchens bzw. 
mittels Spritze, wie sie bei intrauteriner Behandlung zur Verwendung 
steht. Auch die Injektionen in die Urethra geschehen mittels Katheter¬ 
spritze. Überall wurde darauf gesehen, dass das Mittel längere 
Zeit (ca. 20 Minuten) mit der Schleimhaut in Berührung blieb. 
Auch beim Kinde wurde derselbe Modus behufs intravaginaler An¬ 
wendung innegehalten. Die Gonokokken schwanden oft zwar ver¬ 
blüffend rasch, oft schon nach dreimaliger Applikation des Mittels, 
kehrten aber nach kurzem Aussetzen des Mittels wieder zurück, eine 
Beobachtung, die sich auch mit der von Weil 2 ) gemachten deckt. 
Die Ursache hierfür erblickt Hofbauer in dem Umstand, dass die 
Pyocyanase bloss auf die oberflächlichen Schichten einzuwirken 
imstande ist, nicht aber auf die in den tieferen Gewebslagen liegenden 
Kokken, die erst mit der Regeneration des Epithelstratums zum 
Teil an die Oberfläche wandern und nun den klinisch acheinbar ge¬ 
besserten Prozess wieder zum Aufflackern bringen. Die gemachten 
Erfahrungen fordern nach Hofbauer immerhin auf, mit den Ver¬ 
suchen — vielleicht in veränderter Form — fortzufahren. — Bei 
männlicher Gonorrhoe wurden namentlich günstige Resul¬ 
tate von Scharff 3 ) erzielt. Vier Fälle, darunter einer, der schon 
seit Monaten den verschiedensten Behandlungsmethoden getrotzt 
hatte, wurden mit Pyocyanase behandelt, mit dem Erfolge, dass der 
Ausfluss nach wenigen Tagen aufhörte und die Gonokokken ver¬ 
schwunden waren. Die Pyocyanase wurde mit sterilem Wasser zur 
Hälfte verdünnt, und die Einspritzung 10 bis 15 Minuten in der 
Harnröhre zurückgehalten. Das Verfahren war schmerzlos. — 
Winkler 4 ) führt an, dass bei Urethritis posterior durch Be¬ 
handlung mittels tiefer Pyocyanase-Injektion sehr bald eine Klärung 
der zweiten Harnportion beobachtet worden sei. — Löwen stein 5 ) 
nimmt nach seinen Erfahrungen, die er mit dem Mittel bei 
Blennorrhoea neonatorum gemacht hat, ähnlich wie Hof- 
bauer, an, dass Gonokokken-Affektionen im Frühstadium, bei denen 
die Bakterien noch oberflächlich sitzen, durch die Pyocyanase gut 
beeinflussbar sind, in späteren Stadien nicht. Wenn aber, so folgert 
Löwenstein weiter, die noch oberflächlich sitzenden Gonokokken 
durch die Pyocyanase sicher abgetötet w r erden, dann ist die An¬ 
wendung des Mittels als Gonorrhoe-Prophylaktikum sehr 

') Hofbauer, Zentralbl. f. GvnSk. 6. 1908. 

*) Weil, 1. c. 

3 ) Scharff, ]. c. 

4 ) Winkler, Wien. ktin. Wectienschr. 1908. S. 339. 

*) L Owen st ein, Klin. Monatsbl. f. Autfenheilk. 1908. S. 388. 
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aussichtsreich, um ßo mehr, als wir in der Pyocyanase ein Desinfiziens 
besitzen, dass pflanzliche Zellen zerstört, ohne tierische Schleim¬ 
häute zu schädigen. 

In der Augenheilkunde hat die Pyocyanase eine ausge¬ 
dehnte Verwendung gefunden. Durch Staphylokokken, Streptokokken, 
Pneumobazillen, Bacillus pyocyaneus verursachte Infektionen 
der Augenbindehaut werden durch Spülungen mit Pyocyanase 
(Pyocyanase in einer Verdünnung von 1:1 Aq. destillat. verursacht 
keine Reizung der Konjunktiva, während dieselbe bei verdünnter 
Pyocyanase stattfinden kann) behoben, ebenso wirkt das Mittel günstig 
auf frische Bindehautgonorrhoe ein, es empfiehlt sich so 
die abortive Behandlung der Erkrankung, wie oben schon angeführt. 
Hierher gehören die Beobachtungen von Löwenstein 1 ), Gor- 
bunow 2 ), Rose 11 i 3 ). Die Behandlung besteht hier in Ein¬ 
träufelungen von je 3—4 Tropfen Pyocyanase in die Augenbindehaut, 
oder reichliche Spülungen derselben mit der oben angegebenen ver¬ 
dünnten Pyocyanase-Lösung. — Auch durch Pneumokokken in¬ 
fizierte, blennorrhoische Tränensäcke wurden auf 
Pyocyanasespülungen keimfrei. — Auch bei Hornhauterkran¬ 
kungen, insbesondere Hypopyonkeratitis und Ulcus ser- 
p e n s wirkt die täglich mehrmals vorgenommene Einträufelung der 
Pyocyanase sehr günstig, der Verlauf ist auffallend schnell und kom¬ 
plikationslos : so Heilborn 4 ), Arens 5 ), Bronner 6 ), Bodee- 
w e s 7 ), K r u t o w s k i 8 ), R o s e 11 i 9 ). Alle Beobachter erreichten 
neben der Anwendung von Atropin und Wärme mit den Pyocyanase- 
Einträufelungen ein sehr gutes Resultat und ist daher das Urteil 
von Krutowski gerechtfertigt, dass wir bei diesen Augenleiden 
„in der Pyocyanase ein sicheres Mittel gegen jene Kategorie von 
Augenkrankheiten haben, wenn auch nicht eine Panacee, so doch 
auf jeden Fall ein sehr zu schätzendes.“ — Bei Panophthalmie, 
Tränensackeiterungen verschiedener Art, zur Verhütung 
von Operationsinfektionen bei Ausführung von 
Bulbusoperationen ist die Pyocyanase ein sehr schätzens¬ 
wertes Mittel: so E1 s c h n i g 10 ). Bei Conjunctivitis diphthe- 

l ) Löwenstein, 1. c. 

*) Gorbunow, Wratch. Gazet, 27. 1910. 

8 ) Roselli, Assoc. oftalin. ital. XX. Congr. 1911. Ressoc. riass. S. 49. 

4 ) Heilborn, Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Augen 25. 1909. 

ö ) Arens, Ibid. 1. 1909. — Ibid. 40. 1911. 

*) Bronner, Opht. Soc. 1910 ref. Klin.-Therap. Wochenschr. 1910. S. 008. 

7 ) Bodeewes, Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Augen 35. 1911. 

*) Krutowski, Sibir. Ärzteztg. 10 u. 11. 1911. 

®) Roselli, 1. c. 

,0 ) Elschnig, ltf. Intern, med. Kongr. 1909. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ther. 
1909. S. 597. 
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r i t i c a und pseudocrouposa erzielte R o s e 11 i 4 ) sehr günstige 
Resultate durch die lokale Anwendung der Pyocyanase. Er fasst 
sein Urteil über die Wirkung der Pyocyanase bei Augenaffek¬ 
tionen dahin zusammen: „In jedem Fall ist die Pyocyanase ein 
nützliches biologisches Präparat, das mit gutem Erfolg bei ver¬ 
schiedenen äusserlichen Infektionen des Auges angewendet werden 
kann, das aber keinen Einfluss hat auf tiefer liegende Prozesse, wie 
ihn leider auch die chemischen Desinfektionsmittel nicht haben.“ 

Mund- und Zahnerkrankungen wie Stomatitis, 
Gingivitis, Pyorrhoea alveolaris, Soor, Zahnfleisch¬ 
abszesse und Nebenhöhlenprozesse werden bei geeigneter 
Applikation durch Pyocyanase günstig beeinflusst, Eiterherde rasch 
beseitigt, die Heilung in kurzem erzielt. Nach Reich 2 ) ist die 
Pyocyanase berufen, bei der Bekämpfung aller Infektionen, 
welche in das Gebiet der Zahnheilkunde fallen, eine 
führende Rolle zu spielen: bei allen akuten Entzündungen des 'Zahn¬ 
fleisches und der Mundschleimhaut, schweren Stomatitiden und Gin¬ 
givitiden, ganz besonders bei der Alveolarpyorrhoe in ihren ver¬ 
schiedensten Formen. Nach gründlicher mechanischer Reinigung 
des Mundes und Ausspülung mit H 2 0 2 appliziert Reich mit einer 
Tropfpinzette oder einem kleinen Wattetampon die Pyocyanase reich¬ 
lich zunächst ca. 5 Minuten auf die ulzerierenden Stellen der Mund¬ 
schleimhaut, Zunge und Lippen, träufelt dann auch die Pyocyanase 
in die Zahntaschen tief hinein und lässt sie hier ebenfalls 5 Minuten 
wirken. Während des ganzen Prozesses darf nicht gespült, höchstens 
bei starker Sekretion ausgespuckt werden. Manchmal iässt Reich 
auch die Pyocyanase auf die Mundschleimhaut sprayen. — Der Erfolg 
der Behandlung, die man am zweiten oder dritten Tag wiederholen 
kann, ist bereits nach 24 Stunden ein völliger. — Ähnlich verfährt 
Lohmann 3 ), dem sich die Pyocyanase ebenfalls namentlich bei 
Pyorrhoea alveolaris glänzend bewährt hat, sei dieselbe 
durch Zahnfleisch- oder Allgemeinerkrankungen hervorgerufen. — 
Zimmermann 4 ) und Ru11 off 5 ) betonen neben der ausgezeich¬ 
neten Heilwirkung der Pyocyanase ihre völlige Unschädlichkeit, in¬ 
dem sie weder lokal auf die Schleimhaut eine Ätzwirkung ausübt, wie 
sie bei den bisher meist üblichen Mitteln unumgänglich war, noch 
durch Verschlucken Giftwirkungen nach sich zieht. — Kiefer 6 ) 
hält bei Stomatitis nach vorheriger Reinigung der Mundhöhle 

*) Rose!li, 1. c. 

*) Reich, 1. c. 

3 ) Loh mann, Arch. f. Zahnheilk. 6. 1909. 

4 ) Zimmermann, 1. c. 

b ) Rutloff, Zahnheilk. Rnndsch. 6. 1910. 

®i Kiefer, Korrespondenz!)], f. Zahnärzte. 1. 1911. 
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durch schwacherwärmte Seifenlösungen und Nachspülen mit warmer 
physiologischer NaCl-Lösung die Anwendung der Pyocyanase-Be- 
handlung mittels Sprays für am gründlichsten und schonendsten. 
Rosenzweig 1 ) hält bei der Alveolarpyorrhoe alle jene 
Fälle der Pyocyanasebehandlung zugänglich — und sah in diesen 
Fällen fast immer nach zweimaliger Behandlung völlige Heilung —, 
bei denen nicht mehr als zwei Drittel der Alveole dem Zerstörungs¬ 
prozess anheimgefallen sind, während Zähne, bei denen weniger 
als ein Drittel steht, zu extrahieren sind. 

Über die innerliche Anwendung der Pyocyanase 
lässt sich, wie oben schon erwähnt, zurzeit weniges sagen. Wir 
verweisen auf die Versuche von Emmerich, Schapiro 2 ), 
Kulakowsky 3 ), der in vitro und durch Tierversuche feststellte, 
dass durch die Pyocyanase das Bact. coli in seiner Keimfähigkeit 
keine Einbusse erleidet, dass dieselbe aber sehr grosse Mengen 
von Choleravibrionen im Darm abzutöten vermag, ohne eine voll¬ 
ständige Vernichtung der in grossen Mengen eingeführten Vibrionen 
herbeizuführen. Die bakteriziden Eigenschaften der Pyocyanase 
werden durch den menschlichen Magensaft nur unbedeutend be¬ 
einträchtigt, die proteolytischen Eigenschaften werden durch den¬ 
selben gar nicht tangiert. Kulakowsky schliesst aus seinen Ver¬ 
suchen, dass auch beim Menschen durch wiederholte Verabreichung 
von Pyocyanase eine bedeutende Verminderung der Choleravibrionen 
im Darm erzielt werden könne. Eine völlige Keimfreimachung des 
Darmes ist natürlich nicht möglich und in bezug auf Bact. coli 
nicht erwünscht. Auch die im Gewebe der Darmschleimhaut 
sitzenden Choleravibrionen werden vielleicht von wirksamen Pyo- 
cyanasekonzentrationen nicht erreicht werden, jedenfalls aber Ist 
nach Kulakowskys Ansicht die beträchtliche Verminderung der 
Keimzahl der Choleravibrionen durch Pyocyanase insofern auch von 
grosser praktischer Bedeutung, als entsprechend der Zahl der 
vernichteten Keime auch die Giftproduktion geringer wird. — Bei 
neuerlichen Versuchen von innerlicher Darreichung der Pyocyanase 
beim Menschen soll eine auf den Allgemeinzustand günstige, 
namentlich appetitanregende Wirkung des Präparates festge¬ 
stellt worden sein. Bei verschiedenen Darmaffektionen u. a. m. 
wurde das Mittel mit Erfolg per os gegeben und bis zu vier Kaffee¬ 
löffeln pro die gut vertragen. 

Der Vollständigkeit halber will ich zum Schlüsse noch bei¬ 
fügen, dass auch in der Veterinärheilkunde ausgedehnter 
Gebrauch von der Pyocyanase gemacht wird, und zwar zunächst bei 

') Rosenzweig, Ostorr.-Ungar. Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. 4. 1911. 

2 ) Schapiro, 1. c. 

8 ) Kulakowsky, Zentralbl. f. Bakt. Bd. 50. 1009. 
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ähnlichen inneren Erkrankungen wie beim Menschen, dann bei Phleg¬ 
monen, eiterigen Schleimhaut-Entzündungen, bei Knochenfisteln, in¬ 
fizierten Gelenk- und Sehnenscheidenentzündungen, bei Erkrankungen 
des Genitalapparates der Rinder, bei Druse und Bräune der Pferde, 
bei Hundestaupe etc. Hierüber berichten u. a. Conradus 1 ), Ge- 
orgi 2 ), Forti ne au 3 ), Schmidt 4 ). 

Zusammenfassung. Da die Verwendbarkeit der Pyocyanase 
als Heilmittel durch exakte theoretische Grundlagen, sowie durch 
vielfache einwandfreie Experimente in vitro und in vivo hinreichend 
gestützt, die vollständige Unschädlichkeit des Mittels innerhalb 
des gebräuchlichen Anwendungsgebietes genügend festgestellt und 
seine Heilkraft bei einer Reihe von Erkrankungen durch eine 
grosse Anzahl von Beobachtungen am Krankenbett sicher erwiesen 
ist, so darf die Pyocyanase als eine wesentliche Be¬ 
reicherung unseres Heilmittelschatzes bezeichnet 
und ihre ausgedehnte Anwendung innerhalb des in 
der vorliegenden Arbeit besprochenen vielseitigen 
l nd i k a t i on s g eb i e t-e s den Ärzten anempfohlen werden. 


Bei der sehr grossen Anzahl der über Pyocyanase veröffentlichten Arbeiten war 
es nicht tunlich, in der vorstehenden Abhandlung die gesamten hierauf bezüglichen 
Literaturangaben zu berücksichtigen bzw. zu zitieren. Zur Vervollständigung folgen 
hier noch eine Reihe von literarischen Hinweisen, die sich hauptsächlich mit den 
allgemeinen Grundlagen der Pyocyanase-Therapie befassen. 

Neuburgu. Bücher, Münch, med. Wochenschr. 1907. S. 1726. — Weicker, 
Wi # en. klin. Wochenschr. 1908. S. 339. — Raubitschek u. Russ, Ibid. 1908. 
S. 250. — Zentralbl. f. Bakt. Bd. 48. 1908. — Dieudonne, Immunität, Schutzimpfung 
u. Serumtherapie. 5. Aufl. 1908. S. 115. — Jung, Deutsch, zahnärztl. Zeitg. 1908. 
S. 4. — v. Boltenstern, Deutsche Ärzte-Zeitung. 8. 1909. — Haas, Schweizer 
Wochenschr. f. Chem. u. Pharm. 1909. S. 253. — Michaelis, Correspondenzbl. f. 
Zahnärzte. Bd. XXXI. Nr. 4. — Minesso, L’Ital. Sanitär. 5.1910. — Scog, Gaz. 
Intern, di Med. 1910. p. 426. — Schmidt, Monatsh. f. prakt. Tierheilk. Bd. XX. 
Hft. 9 u. 10. — Stephansky, Therap. Rundsch. 9. 1910. — Zizka, Zubn. Lek. 
Mes. 2. 1911. — Schulhof, Budap. Orv. Ujs. 1912. S. 145. — Med. Klin. 31. 
1912. — Mondschein, Przegl. lek. 22. 1912. 

J ) Conradus, Inaug.-Diss. Bern 1908. 

*) Georgi, Inaug.-Diss. Dresden 1909. 

3 ) Fortineau, 1. c. 

|) Schmidt, Art. Pyocyanase im Handb. d. Serumther. u. Serumdiagn. in 
d. Vet.-Mod. v. Klimmor-Wolff-Eisner 1911. S. 372-384. 
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Harnstauung 225. 
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Sammelreferat über Alypin. 

Von 

Prof. Seifert, 

Würzburg. 


Unter der Bezeichnung „Alypin“ bringen die Farbenfabriken 
vorm. Friedr. Bayer u. Co. in Elberfeld ein Lokalanästhetikum in 
den Handel, welches zweifellos verdient, in zusammenfassender Weise 
besprochen zu werden. 

Alypin ist das Monochlorhydrat des Benzol-Tetramethyl- 
Diamino-Äthyldimethylcarbinols, das einen schön kristallisierten Körper 
darstellt, welcher in Wasser sehr leicht löslich ist und durch (nicht 
über 5—10 Minuten dauerndes) Auf kochen eine Zersetzung nicht 
erleidet. Ausser dem, schlechthin als Alypin, abgeleitet von ä 
privativum und r t Xvnr n der Schmerz, bezeichneten, salzsauren 
Salz ist auch noch das entsprechende salpetersaure Salz, Alypin. 
nitric. im Handel. Die physikalischen Eigenschaften des Alypin. 
nitr. sind die gleichen wie die des salzsauren Alypins, doch geben 
die Lösungen mit Silbemitrat keine Fällung. 

Die Untersuchungen von Impens 1 ) ergeben, dass die letale 
Dosis des Alypins bei Hunden und Katzen das Doppelte von der¬ 
jenigen des Kokains beträgt, dass es im Vergleich zum Kokain bei 
mindestens gleich prompter, intensiver und anhaltender anästhe¬ 
sierender Wirkung den grossen Vorzug besitzt, absolut keine Mydriasis 
und Akkommodationsparese hervorzurufen. Auch der intraokuläre 
Druck wird durch Alypin nicht erhöht. Im Gegensatz zu Kokain, 
welches die kleinen Gefässe verengert, erweitert Alypin dieselben. 

Der Geschmack des Alypins ist ein stark bitterer. 


*) Impens, Deutsche med. Wochenschr. 29. 1905. Archiv f. d. ges. Phys. 
Bd. 110. Heft 1 u. 2. 1905. 

Würzburger Abhandlungen, Bd. XIII. Suppl.-H. 1 
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Stotzer 1 ) hebt als einen Vorzug des Alypins die Sterilisier- 
barkeit und Dauerhaftigkeit der Alypinlösungen hervor; die gleichen 
Vorteile der Sterilisierbarkeit, der relativen Gefahrlosigkeit werden 
von Venus 2 ) anerkannt und ausserdem wird auf die lange dauernde 
anästhesierende Wirkung hingewiesen. Cisler 3 ) verwendet 10%ige 
Lösungen und findet, dass sie sich gut sterilisieren lassen. Bei schwäch¬ 
lichen und anämischen Kindern macht Hirschland 4 ) von Alypin 
ausgedehnten Gebrauch, wenn er auch findet, dass die Unempfind¬ 
lichkeit etwas später ein tritt als beim Kokain. Raoul und Pil¬ 
lement 6 ) heben die geringe Toxizität des Alypins hervor, ebenso 
Herbin 6 ). Sebenski 7 ) bezeichnet die Einverleibung von Alypin 
in den Arzneischatz als eine wesentliche Bereicherung desselben, 
er rühmt die zuverlässige anästhesierende Wirkung, die geringe Giftig¬ 
keit und die bequeme Sterilisierbarkeit. Dittmer 8 ) betrachtet 
Alypin als einen brauchbaren Ersatz für Kokain in der Lokalanästhe¬ 
sie beim Pferde. Swershenski 9 ) betont die geringe Giftigkeit 
und die nicht kontraktile Eigenschaft des Alypins. Aus den Ver¬ 
suchen von F6r6 10 ) geht hervor, dass die durch Alypin hervorgerufene 
Anästhesie stärker und ausgebreiteter ist als die durch Kokain und 
Stovain hervorgerufene. Laewens 11 ) Versuche am Frosch ergeben, 
dass Novokain, Alypin und Stovain unter gleichen Bedingungen 
die Erregbarkeit des Froschischiadikus ungefähr in dem gleichen Grade 
herabsetzen. Ihre Wirkung übertrifft die des Kokains nicht und 
bleibt etwas hinter derselben zurück. Bayer 12 ) sieht in dem Alypin 
einen vortrefflichen Ersatz für Kokain, Jessner 13 ) bezeichnet Alypin 
(und Novokain) als sehr brauchbare, wasserlösliche Lokalanästhetika; 
als Zusatz zu Lösungen von Argentum nitricum oder von Queck¬ 
silberverbindungen (speziell von Hydrarg. oxycyanicum; die mit 
Alypinum nitricum versetzte Lösung scheint besonders wenig 
Schmerz zu verursachen) benützt man Alypinum nitricum. 
Staurenghi 14 ) bezeichnet die anästhesierende Kraft des Alypins als 

J ) Stotzer, Dissert. Bern. 1905. 

2 ) Venus, Wien. klin. Rundschau. 51. 1906. 

8 ) Ci8ler, Casopis Lek. 4. 5. 1906. 

4 ) Hirschland, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 12. 1906. 

6 ) Raoul et Pille ment, Revue de Laryngol. 13. 1908. 

•) Her bin, Gaz. Sicil. di Med. e Chir. 50. 1907. 

7 ) Sebenski, Prakt. Wratsch. 1910. 

a ) Dittmer, Dissert. Giessen. 1907. 

9 ) Swershenski, Med. Obosr. 1907. 

10 ) F6r6, Joum. de 1’Anatomie et de la Physiol. XLII. 1906. 

11 ) Laewen, Arch. f. exper. Pathol. u. Pharmakol. LVI. 1906. 

12 ) Bayer, Ärztl. Reform-Zeitung. 17. 1906. 

13 ) Jessner, Dermatol. Vorträge (Dermatol. Heilmittel). H. 8. 1910. 

„ „ H. 12. II. Aufl. 1909. 

„ „ H. 12. III. Aufl, 1913. 

14 ) Staurenghi, Arch. ital. di laringol. 1910. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Sammolreferat aber Alypin. 


3 


der des Kokains gleiche, es verursacht keine Vasokonstriktion und 
keine Nachblutungen, die Lösungen sind leicht zu sterilisieren. Nach 
Phillips 1 ) ist die anästhesierende Kraft des Alypins stärker als 
die des Kokains. Kobert 2 ): Alypin besitzt die Schattenseiten 
des Stovains, ist ihm aber in der anästhesierenden Wirkung überlegen, 
v. Jaksch 3 ) berichtet nur über die ganz wenigen bis zum Jahre 
1910 bekannt gewordenen Vergiftungserscheinungen. Dornblüth 4 ): 
Wässerige Lösungen reagieren neutral und sind durch kurzes Auf¬ 
kochen imzersetzt zu sterilisieren. Als Lokalanästhetikum voller 
Ersatz für Kokain, aber viel weniger giftig. Liebreich und Lang- 
gaard 6 ): Alypin ist ungefähr halb so giftig wie Kokain. Schnirer *) 
führt Alypin nur kurz an, in Riedels Mentor 7 ) 1908 wird es als 
Kokainersatz bezeichnet, im Jahrgang 1911 eingehender besprochen. 
Kahane 8 ) gibt an, dass durch Zusatz von Suprarenin die anästhe¬ 
sierende Wirkung des Alypins verstärkt und die dem Alypin in 
Gegensatz zum Kokain fehlende gefässverengemde Wirkung hinzuge¬ 
fügt wird. Nach Rabow ®) eignet sich Alypin besonders für diffuse 
Schleimhautanästhesie sowie für Infiltrationsanästhesie. Die 
Schleich’sche Kokainlösung mit Alypin kombiniert gewährleistet 
bei grösserer Wirksamkeit geringere Giftigkeit. Die Anästhesie tritt 
gewöhnlich etwas später ein als beim Kokain. . In der Dissertation 
von Cramer 10 ) findet sich nur das bis zum Jahre 1908 bekannt ge¬ 
wordene über Alypin, Novokain und Stovain zusammengestellt. 
Schmiedeberg 11 ): Dem Stovain schliesst sich in bezug auf Giftigkeit, 
lokal anästhesierende Wirkung das Alypin an, dessen salzsaures 
Salz in Wasser leicht löslich ist. Von den Ersatzmitteln des Kokains 
ist (Tappeiner 12 ) mit Adrenalin kombinierbar nur das Novokain 
und einigermassen auch das Alypin. Lipowski 13 ) gibt dem Alypin 
keinen Vorzug vor dem Stovain und anderen Ersatzmitteln des 
Kokains. Von Katz 14 ) wird Alypin bei richtiger Anwendung als ein 
vollständiger Kokainersatz bezeichnet, es beeinflusst in den für uns in 
Betracht kommenden Dosen den Blutdruck nicht, Katz 14 ) hat eine 

l ) Phillips, The Laryngoscope. St. Louis. Juli. 1906. 

*) Kobert, Kompendium der prakt. Toxikologie. 5. Aufl. 1912. 

*) v. Jaksch, Die Vergiftungen. II. Aufl. 1910. 

4 ) Dornblüth, Die Arzneimittel der heutigen Medizin. 11. Aufl. 1911. 

®) Liebreich und Langgaard, Kompendium d. Arzneiverordn. 6. Aufl. 1907. 

•) Schnirer, Taschenbuch der Therapie. 7. Aufl. 1911. # 

’) Riedels Mentor 1908, 1911. 

*) Kahane, Die Arzneimittel der Gegenwart. 1910. 

•) Rabow, Die neuesten Arzneimittel. 1910. 

10 ) Cramer, Über Alypin, Stovain und Novokain. Dissert. Freiburg 1908. 

u ) Schmiedeberg, Grundriss der Pharmakologie. 6. Aufl. 1909. 

12 ) Tappeiner, Lehrb. d. Arzneimittellehre. 9. Aufl. 1912. 

13 ) Lipowski, Anleitung zur Beurteilung und Bewertung der wichtigsten 
neueren Arzneimittel 1908. Berlin. J. Springer. 

14 ) Katz, Die Krankheiten der Nasenscheidewand. C. Kabitzsch,Würzburg,1908. 
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bemerkenswerte Farbenveränderung der Schleimhaut bei der Appli¬ 
kation von Alypin niemals konstatieren können, so dass also dem 
Alypin eine Gefässerweiterung nicht zukommen würde. Die Unter¬ 
suchungen von Gros 1 ) ergeben, dass die Alypin- (und Novokain-) 
base im Gegensatz zu der des Kokains beständig ist, so dass nicht 
zu befürchten steht, dass bei diesem Anästhetikum die Lösungen an 
Wirksamkeit einbüssen. St oll 2 ) fasst sein Urteil über Alypin dahin 
zusammen, dass es ein sehr zuverlässiges und kräftiges Anästhetikum 
darstellt. Nebennierenpräparate verstärken seine Wirkung in hohem 
Masse, so dass es wohl dem Kokain am nächsten steht. 

Orthonal [Moses 3 )], ein neues Anästhetikum, ist eine Kom¬ 
bination von 0,5 % Kokain- und 0,75% Alypinlösung, nebst 6% 
einer Adrenalinlösung 1 :10 000. Das Mittel bewährte sich in der 
kleinen Chirurgie sehr gut, besonders in Ampullenform. Von der 
Apotheke 0. Schommartz (Prerow) wird u. a. auch Alypin in 
Velox-Ampullen in den Handel gebracht, eine neue, ohne Auffeilen 
gebrauchsfertige Ampullenform. 

Rhino-Laryngologie. 

Die hauptsächlichste Anwendung findet das Alypin zweifel¬ 
los in der Rhino-Laryngologie, es hat sich da einen hervorragenden 
Platz erobert und kann auf diesem Gebiet zu den wertvollsten An- 
ästhetizis gerechnet werden. Seifert 4 ) bezeichnet Alypin als einen 
wertvollen Ersatz für Kokain, es komme in bezug auf anästhesierende 
Wirkung dem Kokain gleich, sei in bezug auf die Intoxikationsgefahr 
dem Kokain weit überlegen. Ganz besonders wertvoll erwies sich 
Alypin in den schwersten Fällen von Larynxtuberkulose. Einer 
sehr warmen Empfehlung erfreut sich das Alypin von seiten Rup- 
recht’s 5-10 ), der in einer grossen Zahl von Arbeiten vor allem das 
Eine hervorhebt, dass er auch bei reichlicher Anwendung von 10% 
Alypinlösungen (mit Zusatz von Suprarenin) niemals irgendwelche 
nachteilige Nebenerscheinungen beobachtete. Es ist zwar die augen¬ 
blickliche, aber sofort wieder verschwindende Reizwirkung auf die 
sensiblen Nerven der Nasenschleimhaut ein wenig stärker als die des 

*) Gros, Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 67. 1912. 

*) Stoll, Btedizin. Klinik. 4. 1909. 

3 ) Moses, Deutsche med. Wochenschr. 46. 1911. 

4 ) Seifert, Deutsche med. Wochenschr. 34. 1905. 

6 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 6. 1906. 

•) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 34. 1909. 

7 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2.—4. 1910. 

# ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2. 1911. 

9 ) Ruprecht, Archiv f. Laryngol. Bd. 23. 

10 ) Ruprecht, Verhandl. d. Ver. deutscher Laryngol. Hannover 1912. 
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Kokains, jedoch nur in so geringem Masse, dass dies seinem allgemeinen 
praktischen Gebrauch in keiner Weise im Wege steht. Mit vollem 
Recht hebt Ruprecht hervor, dass man die Technik der Kokain- 
Anästhesie nicht ohne weiteres und sans facjon auf Alypin übertragen 
dürfe. Baumgarten 1 ) verwendet jetzt Alypin als Anästhetikum, 
weil dieses die Hämorrhagie nicht beeinflusst, mit bestem Erfolge, 
wenn auch im Anfänge eine geringe Hyperämie sich bemerkbar macht. 

Navratil 2 ), Kuttner 3 ), Roy 4 ), Cisler 5 ), Grazzi 6 ) beobach¬ 
teten bei Verwendung von 5—10°/ 0 igen Alypinlösungen eine dem 
Kokain mindestens gleichwertige, wenn nicht bezüglich der Dauer 
überlegene Anästhesie. Dabei tritt als Vorteil ausser einer länger 
vorhaltenden Anästhesie besonders das Fehlen der vasokonstriktori- 
schen Eigenschaften hervor, Finder 7 ) betont bei der Lokal¬ 
anästhesie gerade die vorübergehende Erweiterung der Gefässe, die 
vor Fehldiagnosen schützt und die Ausführung mancher Operationen, 
z. B. das Anlegen der galvanokaustischen Schlinge erleichtert, als 
vorteilhaft. Dobrowolski 8 ) empfiehlt aus dem gleichen Grunde 
Alypin zur Abtragung vergrösserter Nasenmuscheln, wenn auch die 
Anästhesie im Gegensatz zum Kokain langsam eintritt. Fernan- 
des 9 ) verwendet fast nur noch Alypin in der Oto-Rhino-Laryngo- 
logie und findet, dass durch die Kombination mit Adrenalin die Wir¬ 
kung intensiver und länger dauernd sich gestaltet. Blumenfeld 10 ) 
fügt seiner Besprechung der Arbeit von Fernandes die Bemerkung 
an, dass Jeder, der Alypin angewandt hat, der Wertschätzung dieses 
lokalen Anästhetikums zustimmen muss. Für intralaryngeale Ein¬ 
griffe ist nachKatz 11 ) das Alypin ein geradezu idealer Kokainersatz. 
Wenn es auch nicht vollständig geschmacklos ist, ruft es doch niemals 
so lästige Geschmacksparästhesien hervor wie das Kokain. Reimers 12 ) 
gibt dem Alypin in der Rhino-Laryngologie den Vorzug vor dem 
Kokain allein schon wegen seiner geringen toxischen Wirkung. 
Struyiken 13 ) verwendet fast immer zur lokalen Anästhesie bei 
Nasenoperationen anstatt Kokain das Alypin, Hoffmann 14 ) zur An- 

x ) Baumgarten, Orv6si Ujsag. 1. Nov. 1906. 

*) Navratil, Orvösi Hetilap. 40. 1906. 

8 ) Kuttner, Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 22. 1906. 

4 ) Roy, Le M6decin. (Paris.) Juni. 1907. 

6 ) Cisler, Öasopis L^k&rüv Öesk. 4. u. 6. 1906. 

®) Grazzi, La clinica modema. 14. 1907. 

7 ) Finder, Berliner klin. Wochenschr. 5. 1906. 

8 ) Dobrowolski, Medycyna. 34. 1909. 

9 ) Fernandes, Therapeut. Gazette. 15. Jan. 1910. 

10 ) Blumenfeld, Zeitschr. f. Laryngol. I. Bd. 1909. S. 361. 

u ) Katz, Deutsche med. Wochenschr. 36. 1906. 

la ) Reimers, München, med. Wochenschr. 33. 1911. 

13 ) Struyiken, Niederl. Gesellsch. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Nov. 1907. 

14 ) Hoffmann, München, med. Wochenschr. 44. 1911. 
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ästhesierung der unteren Muscheln behufs galvanokaustischer Ätzung 
Alypin; Rontalen 1 ) trägt die unteren Muscheln unter Alypin- 
anästhesie ab. Onodi-Rosenberg 2 ) gedenken bei der Besprechung 
der Lokalanästhesie der Empfehlung des Alypins durch Seifert 3 ) 
und gebrauchen es zur Anästhesie bei der Behandlung der Rhinitis 
hyperplastica. 

Rosenberg 4 ), Jankau 5 ), Winslow 6 ), Rost 7 ), Quintin 8 ), 
Anten 9 ), Schmitt 10 ), Maestro 11 ), Steinberg 12 ), Cooper 13 ), 
d’Ottone 14 ), Sunö y Medan 15 ), Chevalier et Scrini 18 ), Cau- 
zard 17 ), Jurnet 18 ), Maynard 19 ), Lagerlöf 20 ), Lautmann 21 ), 
Jonas 22 ) erklären Alypin für ein sehr brauchbares Lokalanästhetikum 
in der Rhino-Laryngologie. Ganz besonders in Fällen, in denen zu 
Untersuchungszwecken ein Anästhetikum in grösserer Menge und an 
einer grösseren Fläche der Schleimhaut zur Anwendung kommen soll, 
verdient [Spira 23 )] das Alypin dem oft toxisch wirkenden Kokain 
vorgezogen zu werden. In solchen Fällen wird (Heindl 24 )] Alypin 
zu wählen sein, in welchen wegen eines Allgemeinleidens wie Athero- 
matose, Herz- und Nierenaffektionen, eine ausgiebigere Anwendung 
von Kokain kontraindiziert ist. Lange u ) gebraucht zur Anästhe¬ 
sierung der Nasenschleimhaut behufs Ätzungen mit Vorliebe das 

2 ) Rontalen, Nowiny Lekarsk. 7., 8. 1909. 

2 ) Onodi-Rosenberg, Die Behandlung der Krankheiten der Nase und des 
Nasenrachenraumes. 1906. 

8 ) Seifert, Deutsche med. Wochenschr. 44. 1905. 

4 ) Rosenberg, Therap. Taschenb. d. Nasen-, Rachen- u. Kehlkopfkrankh. 1910. 

6 ) Jankau, Taschenbuch für Ohren-, Nasen- und Halsärzte. 11. Aufl. 1909. 

a ) Winslow, Hosp. bull. 11. 1908. 

7 ) Rost, Die Therapie der Gegenwart. 3. 1906. 

8 ) Quentin, Le ProgrGs M6d. beige 8. 1906. 

9 ) Anten, Le Scalpel. 50. 1906. 

10 ) Schmitt, Revue m6d. de l’Est. 20. 1906. 

n ) Maestro, La clinica modema. 44. 1906. 

lf ) Steinberg, Th^se. Genf 1907. 

18 ) Cooper, Denver med. Times and Utah med. Joum. 5. 1906. 

14 ) D’Ottone, La riforma med. 39. 1907. 

u ) Sünä y Medan, Annal. de M&lecine. 2. 1908. 

1# ) Chevalier et Scrini, Bullet. g6n6r. th6rapeut. 10. 1906. 

17 ) Cauzard, Bullet, et m6m. Soo. laryngol. Paris. Juni. 1907. 

18 ) Jurnet, Arch. de Rino-LaringoL et Otol. 1906. 

19 ) Maynard, Indian med. Gazette. 2. 1906. 

*°) Lagerlöf, Allmanna Swenska Läkarsk. 17. 1909. 

91 ) Laut mann, Zit. bei Le M6e: Annal. d. malad, de l’oreille etc. 10. 1912. 
S. 400. 

M ) Jonas, Brit. med. joum. 24. II. 1912. 

23 ) Spira, Die Heilkunde. 9. 1907. 

**) Heindl, Ärztl. Reformzeit. 21. 1907. 

M ) Lange, Klinische Mitteilungen aus dem Gebiete der Ohren- und Nasen¬ 
krankheiten. S. Karger, Berlin 1910. 
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Alypin in 20%iger Lösung (oder das Kokain in 10°/ o iger Lösung). 
Engelhard 1 ) arbeitet fast ausschliesslich mit Alypin als Anästhe- 
tikum in der Rhino-Laryngologie und dokumentiert, dass Alypin 
(in Kombination mit Suprarenin) alles leistet, was man von einem guten 
Anästhetikum in der Rhino-Laryngologie verlangen kann und dass 
* es das Kokain voll und ganz bei allen in Betracht kommenden Opera¬ 
tionen ersetzen kann. 

Bei einer Plastik (Verwachsungen im Nasenrachenraume) ver¬ 
wandte Maljutin 2 ) Alypinlösung mit bestem Erfolg, die Konzen¬ 
tration ist nicht angegeben. Für die örtliche Anästhesie in der Nase 
und im Rachen wird [Denker 3 )] am besten (das Kokain oder) Alypin 
in 10—20%iger Lösung gebraucht; dieser Lösung setzt man zur 
Anämisierung der Schleimhaut Adrenalin oder Suprarenin zu. Bei 
grösseren Operationen am Siebbein muss man häufiger einpinseln 
oder einen in die Alypinlösung eingetauchten Gazestreifen einführen 
und einige Zeit liegen lassen. Neuerdings verwendet Denker 4 ), 
da die anästhesierende Wirkung bei dem Alypin langsamer einzig 
treten scheint als beim Kokain, zur Anästhesie in der Haupthöhle 
der Nase fast ausschliesslich Kokain. Zur Herbeiführung einer lokalen 
Anästhesie im Kehlkopfe gebrauchte zwar Denker 5 * 6 ) eine Zeitlang 
Alypin, aber es schien ihm langsamer und in seiner Wirkung nicht 
ganz so sicher zu sein wie Kokain. Berliner 7 ) verwendet zur An¬ 
ästhesierung der Nasenschleimhaut eine 10%ige Alypinlösung. 
Hoff mann 8 ) bedient sich zur Anästhesie der Nebenhöhlenschleim¬ 
haut, wenn man kranke Schleimhaut aus der Höhle entfernen will, 
statt Kokainlösung einer 10—20%igen Alypinlösung (mit Supra¬ 
renin). Bei der Operation des Stirnhöhlenempyems spritzt Uffen- 
orde 9 ) y 2 —l%ige Novokain-Suprareninlösung oder 2%ige Alypin- 
Suprareninlösung unter die Haut der Augenbrauen in verschiedenen 
Tiefen ein. Le M6e 10 ) empfiehlt zur Anästhesierung der Nase 15 bis 
20%ige Alypinlösungen zu verwenden, die anästhesierende Wirkung 
tritt etwas später ein als beim Kokain. Bruck 11 ) benützt von den 

*) Engelhard, Monatschr. f. Ohrenheilk. 11. 1911. 

а ) Maljutin, Archiv f. LaryngoL Bd. 21. 

8 ) Denker, Handb. d. Therapie v. Penzoldt-Stintzing. 3. Bd. 4. Aufl. 
1910. S. 65. 

4 ) Denker und Brünings, Lehrb. der Krankh. des Ohres u. der Luftwege. 
Jena, G. Fischer. 

б ) Denker, Handb. der Therapie v. Penzoldt-Stintzing. 3. Bd. 4. Aufl. 
1910. S. 109. 

•) Denker, Verhandl. des Ver. deutscher Laryngol. Hannover 1912. 

7 ) Berliner, Wien. klin. Rundschau. 25. 1907. 

8 ) Hoff mann, Verhandl des Ver. deutscher Laryngol Hannover 1912. 

•) Uffenorde, Verhandl. des Ver. deutscher Laryngol Hannover 1912. 

10 ) Le M6e, Annales des malad, de Toreille etc. 10. 1912. 

n ) Bruck, Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle etc. 2. Aufl 1912. 
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Ersatzmitteln des Kokains hauptsächlich Alypin für die Anästhesie 
der Nasenschleimhaut in 10%iger Lösung, welche an anästhesierender 
Kraft dem Kokain nahezu gleichkommt, ohne wie dieses die Schleim¬ 
haut zur Abschwellung zu bringen. Mitunter ist die durch das Alypin 
erzeugte wässerige Sekretion etwas störend. Auch zur Anästhesierung 
des Kehlkopfes verwendet Bruck 1 ) Alypin, von dem er niemals 
Intoxikationserscheinungen beobachtet hat. Da Alypin nicht die 
vasokonstriktorischen Eigenschaften wie das Kokain besitzt, eignet 
es sich sehr gut für die Amputation der unteren Muscheln [Freuden¬ 
thal *)]. Nach Piquand 3 ) soll Alypin sehr gut anästhesierend 
wirken, aber die Gewebe etwas reizen, Luc 4 ) führt unter den für 
die Oto-Rhino-Laryngologie geeigneten Anästhetizis das Alypin nur 
kurz an. Imhofer 6 ) findet, dass 10%ige Alypinlösung vollkommen 
ausreicht zur Anästhesierung behufs Galvanokaustik in der Nase. 
Körner 6 ) erwähnt Alypin nicht bei Besprechung der lokalen An¬ 
ästhesierungsmethoden. Für die endonasale Operation des Kiefer¬ 
höhlenempyems benützt Wassermann 7 ) (Leitungsanästhesie) eine 
Novokain-Alypinlösung. Bei der Behandlung der Rhinitis catar- 
rhalis acuta träufelt Seifert 8 ) (auch bei Säuglingen) eine kleine 
Quantität einer 5%igen Kokain-Alypinlösung in die Nase ein, ebenso 
bespült er bei intensiven akuten Entzündungen des Pharynx die 
Rachenschleimhaut von der Nase sowie vom Munde aus mit einer 
10%igen Kokain-Alypinlösung und lässt bei stärkeren Entzündungs¬ 
erscheinungen des Larynx 2%ige Alypinlösung inhalieren. 

Für die Behandlung des Asthma bronchiale verwendet Gold- 
schmidt 9 ) Alypin (Alypin. nitr. 0,8, Eymidrin. nitr. 0,15, Glycerin. 
7,0, Aqua dest. 25,0, 01. pini pumil. gtt. 1) zur Inhalation mit dem 
Tucker’schen Sprayapparat, Friedeberg 10 ) die Goldschmidt’sche 
Lösung zur Inhaltion mit dem Glasseptic-Nebel-Spray (Parke, Davis 
& Co.), Saenger 11 ), die gleiche Lösung mittels seiner verbesserten 
Zerstäubungsvorrichtung. Bei vom Larynx ausgehenden Husten¬ 
reiz verwendet Saenger 11 ) 5—6 Tropfen einer 4% Alypin- 

*) Bruck, Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle etc. 2. Aufl. 1912. 

2 ) Freudenthal, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 5. 1912. N. Y. critic 
and G. 6. 1906. 

3 ) Piquand, Zit. bei Luc. 

4 ) Luc, Bull, et m6m. de 1. soc. fran$. d’Oto-Rhino-Laryngol. XXVIII. Bd. 1912 
u. Annal. d. malad, de Toreille. 5. 1912. 

6 ) Imhofer, Therap. Berichte. 12. 1907. 

•) Körner, Lehrb. d. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankh. 2. Aufl. 1910. 

7 ) Wassermann, Verhancü. des Ver. deutscher Laryngol. Dresden 1910. 

8 ) Seifert, Über die Behandlung des akuten Katarrhs der oberen Luftwege. 
Deutsche med. Wochenschr. 20. 1907. 

•) Goldschmidt, München, med. Wochenschr. 43. 1910. 

10 ) Friedeberg, Deutsche med. Wochenschr. 6. 1911. 

n ) Saenger, Mediz. Klinik, öl. 1910. 
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lösung zur Inhalation mit Hilfe seiner Zerstäubungsvorrichtung 
mit dem besten Erfolge. Wassermann 1 ) wendet an Stelle der 
Spraybehandlung die Tamponbehandlung des Asthmas in der Weise 
an, dass er die Goldschmidt’sche Lösung in den ersten Tagen täg¬ 
lich, dann jeden 2. Tag und so fort immer seltener zur Einlage von 
langen Wattetampons in die Nase benützt. Die von Kafemann 2 ) 
zur Behandlung des Asthmas empfohlene und von Weissmann 9 ) 
mit Erfolg angewandte Inhalationsflüssigkeit Tulisan enthält auch 
Alypinum nitricum. In der Arbeit von Köhl 4 ) findet sich eine 
Notiz, wonach zur Lokalanästhesie für die Vornahme der Adenotomie 
eine 10%ige Kokain-Alypinlösung von der Nase aus in den Nasen¬ 
rachenraum zum Einlaufen gebracht wird und Lewies 5 ) führt an, 
dass zur Anästhesierung des Larynx in der Poliklinik für Nasen- 
Kehlkopfkranke in Würzburg eine 5%ige resp. 10%ige Kokain- 
Alypin lösung zur Anästhesierung des Kehlkopfes verwendet wird. 
Seifert 6 ) gebrauchte zur Anästhesierung der abzutragenden tuber¬ 
kulösen Epiglottis eine 10%ige Alypin-Kokainlösung. Baum¬ 
garten 7 ) erreichte in jenen Fällen, in welchen Kokain eine konträre 
Wirkung auf wies durch Pinselungen des Larynx mit einer Alypin- 
Koryfinlösung für die Vornahme von Operationen im Kehlkopfe 
vollkommen genügende Anästhesie. 

Wie Seifert 8 ), so hat sich auch anderen Rhino-Laryngologen 
Alypin in der Anästhesierung des Kehlkopfes insbesondere bei Tuber¬ 
kulose bewährt, wenn auch nicht allerseits in der gleichen Weise. 
Brühl 9 ): Fortsetzung der Anästhesie durch Alypin in 10%iger 
Lösung vermag den Kokainverbrauch einzuschränken, ganz zu er¬ 
setzen vermag es das Kokain nicht. Jurasz 10 ) empfiehlt zur Be¬ 
handlung der Kehlkopftuberkulose bei starken Schmerzen parenchy¬ 
matöse Injektionen von Alypin mit Adrenalin (Alypin 1,0, Natr. 
chlorat. 0,4, Adrenalin [1 :1000] 2,5, Aq. destill. 50,0), wodurch selbst 
in den schlimmsten Fällen bald Linderung eintritt. Unter Alypin- 
anästhesie hat Finder 11 ) eine grössere Anzahl von Kehlkopf tuberkulösen 
operativ behandelt und den Eindruck erhalten, dass die Alypin- 

1 ) Wassermann, München, med. Wochenschr. 1. 1912. 

2 ) Kafemann, Medizin. Klinik. 47. 1911. 

3 ) Weissmann, Berlin, klin. Wochenschr. 16. 1912. 

4 ) Köhl, Beiträge zur Lehre von den adenoiden Vegetat. etc. Dissert. Wütz- 
burg 1910. 

*) Lewies, Beitr. z. Klinik der Lungen tuberkulöse. Zeitschr. f. Laryngol. 
IV. Bd. 1912 und Dissert. Würzburg 1912. 

•) Seifert, Zeitschr. f. Laryngol. III. Bd. 1911. 

7 ) Baumgarten, Medizin. Klinik. 44. 1910. 

8 ) Seifert, Deutsche med. Wochenschr. 34. 1905. 

•) Brühl, XIII. Versamml. südd. Laryngol. Juni 1906. 

10 ) Jurasz, Deutsche med. Wochenschr. 27. 1907. 
u ) Finder, Berlin, klin. Wochenschr. 5. 1906. 
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anästhesie in nichts der Kokainanästhesie nachsteht. Die unange* 
nehmen subjektiven Empfindungen, über welche sich die Patienten 
nach Kokainapplikation im Halse beklagen, sind bei Anwendung 
von Alypin viel weniger zu konstatieren (s. auch Katz 1. c.). 

Bei den Schluckschmerzen der Larynxtuberkulösen hat sich 
Schröder 1 ) der Alypinspray sehr gut bewährt. Thost*) ver¬ 
wendet neuerdings zum gleichen Zwecke anstatt Kokain zum Ein¬ 
träufeln eine Alypinlösung mit Adrenalinzusatz. Zur Reinigung 
der Schleimhaut benützt er eine 5—10%ige (Kokain- oder) Alypin¬ 
lösung, der 10% Spiritus zugesetzt ist, da der Spritius den Schleim 
rasch zum Gerinnen bringt. Vor der Einführung der Schlundsonde 
bei dysphagischen Tuberkulösen träufelt er etwas (Kokain oder) 
Alypinlösung ein. Unter den für die Schmerzstillung bei Larynx- 
tuberkulose unentbehrlichen Mitteln (Kokain, Anästhesin, Orthoform, 
Morphium) führen Besold und Gidionsen 8 ), auch das Alypin 
an. Da die neueren Ersatzmittel des Kokains die zuweilen bei diesem 
beobachteten Intoxikationserscheinungen vermissen lassen, bevor¬ 
zugen Bandelier und Röpke 4 ) das Alypin mit oder ohne Verbin¬ 
dung mit Suprarenin zur Beseitigung vorhandener Schmerzen, nament¬ 
lich der Schluckbeschwerden bei ausgedehnter Infiltration und bei 
Perichondritis. Weniger giftig, aber auch weniger intensiv wirkend 
und von geringerer Dauer ist die Anästhesierung des Kehlkopfes (zur 
Vornahme chirurgischer Eingriffe) mittels Pinselung mit einer 20%igen 
Alypinlösung. Bei der Behandlung der Rachen tuberkulöse wirken 
symptomatisch Bepinselungen mit (Mentholöl, Kokainlösungen und) 
Alypin. Paul-Boncour 6 ) tut des Alypins bei der Besprechung 
der für die Dysphagie der Kehltkopfuberkulose zu verwendenden 
Anästhetika nur kurz Erwähnung. Ruprecht 9 ) sah vom Alypin 
sehr gute Erfolge bei Larynxtuberkulose zur Erleichterung der Schluck¬ 
beschwerden, Camphausen 7 ) und Weissmann 8 ) empfehlen für 
die Milderung der Dysphagie bei Larynxtuberkulose eine Inhalation 
mit (alypinhaltigem) Tulisan eine Stunde vor dem Essen, Fein 8 ) 
bemerkt, dass bei Larynxtuberkulösen in den letzten Stadien zu 
Kokain oder einem entsprechenden Ersatzmittel, am besten Alypin 
gegriffen werden müsse. 

x ) Schröder, Internat. Zentralbl. f. Tuberkulose. Bd. 6. 1911. 

а ) Thost, Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. 61. 

3 ) Besold und Gidionsen, Pathol. u. Ther. d. Kehlkopftuberkulose 1907. 

4 ) Bandelier und Röpke, Die Klinik der Tuberkulose. Würzburg, C. Kabitzsch 
1911. u. 2. Aufl. 1912. 

б ) Paul-Boncour, These de Paris. 1912. 

8 ) Ruprecht, Internat, med. Kongress. Budapest 1909. 

7 ) Camphausen, Moderne Medizin. 3. Jahrg. 1912. H. 3. 

8 ) Weissmann: Therapie der Gegenwart, 9. 1912. 

9 ) Fein, Rhino- und laryngologische Winke für praktische Ärzte. II. Aufl. 1911. 
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Zur Anästhesierung für bronchoskopische Zwecke verwendet 
Ephraim *) Kokain nicht mehr, sondern Alypinum hydrochloricum 
in 20%iger Lösung. In manchen Fällen genügt eine zweimalige 
Pinselung, in anderen ist eine dreimalige erforderlich; die Wirkung 
scheint nur unwesentlich langsamer einzutreten als beim Kokain. 
Für die von v. Tovölgyi 1 2 ) vorgeschlagene Vereinfachung. des 
Ephraim’schen Endobronchialsprays wird als wichtig hervorgehoben, 
dass mit der Anästhesierung unter Übergehung des Rachens sofort 
beim Kehlkopf begonnen wird, ganz gleichgültig, ob zur Anästhesie¬ 
rung Kokain, Alypin oder sonst ein Anästhesierungsmittel zur An¬ 
wendung gelangt. Matin 3 ) führt in dem Kapitel der Lokalanästhesie 
für Tracheo-Bronchoskopie nur an, dass Ephraim sich des Alypins 
bedient, ohne selbst davon Gebrauch zu machen. Neuenborn 4 * ) 
verwendet zur Anästhesierung des Rachens für die Vornahme der 
Ösophagoskopie Alypin mit gutem Erfolge. Hirschland 6 ) hält 
Alypin zur Anästhesierung für die Bronchoskopie wohl geeignet. 
Wegen der geringen Toleranz der Kinder gegen das Kokain ist bei 
diesen zur Anästhesierung für die direkte Untersuchung der oberen 
Luftwege eines der bekannten Ersatzmittel, besonders das Novokain 
oder das Alypin zu bevorzugen [E. Meyer 6 )]. Mit einem Gemisch 
von drei Teilen Suprarenin in einem Teil 20%iger Alypinlösung 
kann man [Ephraim 7 )] durch zwei- bis viermalige Einpinselung 
eine Anästhesie des Larynx erzeugen, die nicht nur für die Son¬ 
dierung, sondern auch für endolaryngeale Eingriffe völlig ausreicht. 
Wenn man Antipyrin zu gleichen Teilen nicht in Wasser, sondern 
in 10%iger Alypinlösung löst, so erhält man [Ephraim 8 )] eine 
Flüssigkeit, die von giftiger Substanz zwar nicht ganz frei ist, sie aber 
doch in ganz wesentlich geringerem Masse enthält als die übliche 20% ige 
Kokainlösung, und dieser an anästhesierender Kraft gleichkommt. 

Behufs lokaler Anästhesie für die Adenotomie bringt Ruprecht 9 ) 
erst eine kleine Menge einer l%igen Kokain-Suprareninlösung mittels 
Sprays vorsichtig in beide Nasenhöhlen, um eine Abschwellung herbei¬ 
zuführen, dann werden (nach 8—10 Minuten) durch die unteren Nasen- 

1 ) Ephraim, Archiv f. Laryngol. Bd. 23. 1910. Archiv f. Laryngol. Bd. 24. 
1911. S. 121. Archiv, intcmation. de laryngol. 3. 1912. 

*) v. Tovölgyi, Berlin, klin. Wochenschr. 21. 1911. 

3 ) Mann, Handb. der spez. Chirurgie des Ohres etc. Katz-Preysing- 
Blumenfeld IV. Bd. Lief. 7. 

4 ) Neuenborn, Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 2. 1910. 

*) Hirschland, Monatschr. f. Ohrenheilk. 12. 1906. 

*) E. Meyer, Berlin, klin. Wochenschr. 15. 1910. 

7 ) Ephraim, Monatschr. f. Ohrenheilk. 9. 1911 und Verhandl. d. Vereins 
deutscher Laryngol. Hannover 1912. 

•) Ephraim, Verhandl. d. Vereins deutscher Laryngol. Hannover 1912. 

9 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2—4. 1909. 
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gänge mit Watte armierte Sonden eingeführt. Die Watte ist mit 
8—10 Tropfen einer 10%igen Alypin-Suprareninlösung getränkt, 
sie wird gegen den Ansatz der Rachenmandel tropfend und pinselnd 
angedrückt. Wenn bei nach hinten übergeneigtem Kopfe noch weitere 
derartige Wattebäuschchen eingeführt werden, so kann die von diesen 
abgegebene Flüssigkeit aych den oberen Pol der Rachenmandel um¬ 
spülen. Leshure 1 ) macht von dieser von Ruprecht angegebenen 
Methode der Anästhesierung der Rachentonsille ausgiebigen Gebrauch. 
Grünwald 2 ) führt bei Erwachsenen (und auch bei Kindern, wenn 
es sich um geschlossene Fomixtumoren handelt) mit 20% Alypin- 
lösung getränkte, mit der Pinzette gefasste Wattetampons in beide 
Nasenseiten nacheinander, womöglich bis zur Hinderwand und lässt 
die Lösung aspirieren, tupft ausserdem ebenso vom Munde aus, so 
weit man kommt in den Epipharynx hinein. 

Für die Operation der Gaumenmandeln verwendet Ruprecht 3 ) 
zur Schleimhautoberflächenanästhesie Alypin und zur Injektions¬ 
anästhesie Novokain. Kobrak 4 ) pinselt zur Anästhesierung für die 
Tonsillotomie 8— i mal die Tonsille mit 15—20%iger Alypinlösung, 
die weniger giftig ist als Kokain und keine Nachblutungsgefahr in¬ 
volviert. Fischer 6 ) äussert sich über die lokalanästhesierende Wirkung 
des Aly pins für Nase, Rachen und Kehlkopf sehr zufrieden und möchte 
dieses Mittel in der Privatpraxis nur ungern missen. Nach Grün- 
wald 6 ) genügt zur Anästhesierung im Rachen und Epipharynx 
die (gefahrlose) Einreibung von 20% Alypinlösung. 

Um den an Mundschleimhautpemphigus leidenden Kranken 
die Nahrungsaufnahme zu ermöglichen, empfiehlt Seifert 7 ) die 
lokale Applikation von schmerzstillenden Mitteln, unter welchen auch 
das Alypin angeführt ist. Ebenso lässt Fein 8 ) bei Pemphigus des 
Rachens 5—10%ige (Kokain- oder) Alypinlösung auf die schmerz¬ 
haften Stellen aufpinseln. Bei der Denditio difficilis gebraucht 
Seifert 9 ) Bepinselungen des Zahnfleisches mit 5%iger Alypin¬ 
lösung, von welcher Vergiftungserscheinungen nicht zu befürchten sind. 

Es tut der Wertschätzung des Aly pins für die Rhino-Laryngo- 
logie keinen Eintrag, wenn manche Rhino-Laryngologen [Bajaras 10 )] 
dem Alypin, Stovain und Eukain das Kokain vorziehen. Nach 

*) Leshure, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 5. 1912. 

*) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2—4. 1910. 

3 ) Grünwald: Die Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens und der Nase. 
3. Auf'. 1912, München, J. F. Lehmann. 

4 ) Kobrak, Medizin. Klinik. 7. 1911. 

6 ) Fischer, Deutsche med. Wochenschr. 38. 1910. 

6 ) Grünwald: 1. c. p. 206. 

7 ) Seifert, Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 4. 1911. 

8 ) Fein, Rhino- und laryngologische Winke für praktische Ärzte. 2. AufL 1911. 

9 ) Seifert, Handb. d. Therapie von Penzoldt-Stintzing. 4. Aufl. 2. Bd. 1909. 

10 ) Bajaras, Boletin. de Laringol. Jan., Febr. 1910. 
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Heymann 1 ) würde Alypin nicht in allen Fällen zur Oberflächen¬ 
anästhesie des Kehlkopfes und der Luftröhre genügen. Nach 
E. Meyer 2 ) haben sich alle bisher wegen ihrer geringeren Giftigkeit 
empfohlenen Ersatzmittel des Kokains wie das Eukain, Alypin, 
Novokain auf die Dauer als nicht gleichwertig mit dem Kokain her¬ 
ausgestellt. In ähnlichem Sinne spricht sich Frese 8 ) aus. Der 
bedauerliche Ausgang des von Ritter 4 ) mitgeteilten Falles ist sicher¬ 
lich nicht dem Alypin ohne weiteres zuzuschreiben, sondern wahr¬ 
scheinlich der summarischen Wirkung von verschiedener Narkotizis 
(Morphium, Adalin und Alypin). In bezug auf diesen Todesfall 
weist Impens 5 ) darauf hin, dass man solche Mengen Alypin 
wie in dem betr. Fall nicht verwenden soll. 

Am wenigsten günstig spricht sich über den Wert des Alypins 
als Ersatzmittel des Kokains Max Senator 6 ) aus, es wird aber 
dieses absprechende Urteil von Ruprecht 7 ) zurückgewiesen. Der 
Mangel der anämisierenden Komponente des Kokains bedeutet nach 
Bruck 8 ) für die Ersatzpräparate des Kokains unter Umständen 
einen Vorzug, wenn es, wie bei manchen Operationen, darauf ankommt, 
die Abschwellung der Nasenschleimhaut zu verhindern. Also stellen 
Eukain, Alypin, Novokain keine Ersatzmittel des Kokains dar, 
sie werden es erst durch Zusatz eines Nebennierenpräparates. Voigt ö ) 
will im Alypin nicht ein Ersatzpräparat für das Kokain, sondern ein 
nahezu gleichwertiges Arzneimittel sehen, das seine eigene Indikation 
besitzt. Wenn an der Bezeichnung „Ersatzmittel“ Anstoss genommen 
wird, etwa in dem Sinne, als ob durch Alypin das Kokain unent¬ 
behrlich werden sollte, so könnte in Übereinstimmung mit Voigt 
Alypin als ein dem Kokain nahezu gleichwertiges Arzneimittel, 
etwa als „Ergänzungsmittel“ betitelt werden. Wie Kokain seine 
Vorzüge und Nachteile besitzt, so darf man auch dem Alypin weder 
seine Vorzüge aberkennen, noch seine Nachteile in Abrede stellen. 

Otologie. 

Die Methode, das Trommelfell und die Paukenhöhle zu an¬ 
ästhesieren, wird von Ruprecht 10 ) in der Weise geübt, dass etwa 

x ) Heymann, Handb. d. spez. Chirurgie d. Ohres u. der oberen Luftwege. 
Bd. 1. 1912. 

*) E. Meyer, Die Krankheiten der oberen Luftwege. (M. Schmidt.) 

3 ) Frese, Medizin. Klinik. 16. 1908. 

4 ) Ritter, Medizin. Klinik. 30. 1912. 

*) Impens, Mediz. Klinik 4. 1913. 

•) M. Senator, München, med. Wochenschr. 10. 1910. 

7 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2. 1911. 

8 ) Bruck, Medizin. Klinik. 49. 1909. 

9 ) Voigt, Berlin, klin. Wochenschr. 46. 1910. 

10 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 1909 u. 2—4. 1910. 
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0,1 Alypin mit zwei Tropfen einer Suprareninlösung verrührt wird. 
Mit dem so entstandenen Brei wird eine Watteflocke getränkt und 
diese auf das Trommelfell gebracht für 20 Minuten, dann ist die An¬ 
ästhesie eine so gute, dass die Parazentese schmerzlos vorgenommen 
werden kann, vorausgesetzt, dass das Messer scharf ist. Katz *) 
wandte in einer grösseren Anzahl von Fällen zur Anästhesierung 
des Trommelfells Alypin an, alle seine Patienten gaben übereinstim¬ 
mend an, nicht das Geringste von dem Einschnitt in das Trommelfell 
gespürt zu haben. Auch die Spaltung der ungeheuer schmerzhaften 
Furunkel des äusseren Gehörganges ist nach Alypinanästhesie ab¬ 
solut schmerzlos. Die Arbeit von Scholz 2 ) war nicht zugänglich. 
Bürkner 3 “' 4 ) hält Al y p i n f ür ein voll wertiges Ersatzmittel des Kokains, 
vor welchem es den Vorzug besitzt, das Aufkochen zu vertragen, 
sehr viel weniger giftig zu sein und nicht ischämisch zu wirken. Soll 
eine anämisierende Wirkung erzielt werden, so ist diese leicht durch 
Zusatz eines Nebennierenpräparates zu erreichen, wodurch gleich¬ 
zeitig auch die Schmerzstillung verstärkt wird. Die Einführung des 
Alypins bedeutet ohne Frage eine ganz wesentliche Bereicherung 
unseres Arzneischatzes. Mit der Ruprecht’schen Methode der 
Anästhesierung des Trommelfells (Alypinbrei) erzielte Voigt 5 ) 
sehr gute Erfolge, auch Scheibe 8 ) und Reimers 7 ) sind mit der 
anästhesierenden Wirkung des Alypinbreies nach der Ruprecht- 
schen Methode für die Vornahme der Parazentese sehr zufrieden, 
ebenso Dobrowolski 8 ). Lagerlöf 9 ) verwendete zur Extraktion 
des Hammers stärkere Konzentrationen als Ruprecht und erreichte 
völlige Anästhesierung, während Cauzard 10 ) in der Otologie mit 
Alypin nicht völlig zufrieden ist. Le M6e 11 ) bläst mit einem Pulver¬ 
bläser eine kleine Quantität Alypin gegen das Trommelfell und giesst 
alsdann, während der Patient den Kopf nach der entgegengesetzten 
Seite geneigt hält, 8—4 Tropfen einer 10%igen sterilisierten Kokain¬ 
lösung ein. Wo die Katheterisierung der Tuba Eustachii wegen allzu 
grosser Empfindlichkeit der Nasenschleimhaut erschwert ist, da 
wird [Spira 12 )] die Bestreichung dieser Schleimhaut mit Alypin 

*) Katz, Deutsche med. Wochenschr. 36. 1906. 

a ) Scholz, Deutsche Militärärztl. Zeitung. 2. 1908. 

3 ) Bürkner, Berlin, klin. Wochenschr. 14. 1907. 

4 ) Bürkner-Uffenorde, Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 72. 1907. 

5 ) Voigt, Berlin, klin. Wochenschr. 46. 1910. 

8 ) Scheibe, München, med. Wochenschr. 4. 1911. 

7 ) Reimers, München, med. Wochenschr. 33. 1911. 

8 ) Dobrowolski, Medycyna. 34. 1909. 

*) Lagerlöf, Allmanna Svenska Läkartidningen. 17. 1909. 

10 ) Cauzard, Bull, et Mem. soc. laryngoi. Paris. Juni. 1907. 

n ) Le M6e, Annal. d. malad, de l’oreille etc. 9. 1912. 

12 ) Spira, Die Heilkunde. 9. 1907. 
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dem leicht abhelfen. Zur Anästhesierung des Trommelfells für die 
Parazentese verwendet neuerdings auch Hasslauer 1 ) den Ruprecht- 
schen AJypinbrei mit zufriedenstellendem Erfolge. 

Ophthalmologie. 

In der Augenheilkunde findet Alypin als Ersatz für Kokain 
vielfache Anwendung. Die geringe Reizung der Konjunktiva mit 
dem Gefühl von Brennen [Herford 2 ), Seeligsohn 3 ), v. Sicherer 4 ), 
Kraus 6 ), Wintersteiner 6 ), Massi 7 ), Köllner 8 ), Weil 9 ), Shule- 
bin 10 ), Chevalier 11 ), Gebb 12 ), Fischer 13 ), Duranti 14 )], die bei 
der Instillation von Alypinlösungen in den Konjunktivalsack ent¬ 
steht und nach Reuter 16 ), Neustätter 1# ), Hummelsheim 17 ) 
stärker sein soll als bei der gleich starken Kokainlösung dürfte der 
Anwendung des Alypins in der Ophthalmologie wenig Eintrag tun. 
Die mit der Reizung der Konjunktiva verbundene, bald leichtere bald 
stärkere Rötung [Stephenson 18 ),Koll 19 ),Kubli 20 )] geht rasch wieder 
vorüber, wird aber doch von einigen Ophthalmologen wegen der Mög¬ 
lichkeit erhöhter Blutungsgefahr (Herford, Kraus, Wintersteiner) 
als ein Grund bezeichnet, bei verschiedenen Operationen (Iridektomie, 
Eröffnung des Bulbussackes) Alypin durch Kokain zu ersetzen. Nur 
selten wird neben der Hyperämie auch eine Fältelung der Skleralbinde- 
haut und ödem der Konjunktiva (Neustätter) beobachtet. 

Ein grosser Vorzug des Alypins für die Augenheilkunde wird 
darin gesehen, dass es keine Mydriasis, keine Akkommodationsstörung, 
keine Steigerung des intraokulären Druckes und keine Schädigung 
des Homhautepithels [Stephenson 18 ), Koll 19 ), Ohm 21 ), Köllner, 

*) Hasslauer, Die Ohrenheilk. d. prakt. Arztes. München 1911. Lehmann. 

2 ) Herford, Charit4-Annalen. 31. 1907. 

8 ) Seeligsohn, Deutsche med. Wochenschr. 35. 1905. 

4 ) v. Sicherer, Ophthalmol. Klinik. 16. 1905. 

6 ) Kraus, München, med. Wochenschr. 29. 1906. 

•) Wintersteiner, Wien. klin. Wochenschr. 45. 1906. 

7 ) Massi, Bolletino dell’ Osped. oftalm. della Provinc. di Roma. 1—3. 1906. 

8 ) Köllner, Berlin, klin. Wochenschr. 43. 1905. 

•) Weil, Allgem. med. Zentral-Zeitung. 36. 1905. 

10 ) Sh ule bin, Russki Wratsch. 4. 1906. 

n ) Chevalier, Bull. g6n6r. th6rap. 10. 1906. 

1Ä ) Gebb, Dissert. Giessen. 1905. 

13 ) Fischer, Gyögyaszat. 1906. 

14 ) Duranti, Die Heilkunde. 1907. 

15 ) Reuter, Dissert. Würzburg. 1906. 

16 ) Neustätter, München, med. Wochenschr. 42. 1905. 

17 ) Hümmels heim, Archiv f. Augenheilk. Bd. 53. 1905. 

18 ) Stephenson, The Ophthalmoscope. 1905. 

19 ) Koll, Deutsche Praxis. 1906. 

*°) Kubli, Westnik ophthalmol. 6. 1906. 

2l ) Ohm, Wochenschr. f. Therapie u. Hyg. d. Auges. 6. 1905. 
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Königshöfer 1 ), v. Reuss 2 ), Marin 3 ), Menaeto 4 ), Lopez 5 ), 
Darier 6 ), Griffith 7 ), Maynard 8 ) bewirkt. Nur bei wieder¬ 
holten Einträufelungen stärkerer Lösungen können Läsionen des 
Homhautepithels ähnlich wie beim Kokain zur Beobachtung ge¬ 
langen [Landolt 9 ), Gebb 10 )]. 

Nach den experimetellen Untersuchungen von Reichmuth 11 ) 
würden Alypin, Eukain, Holokain, Akoin auf der Cornea dieselben 
Veränderungen erzeugen, wie sie vom Kokain bekannt sind, jedoch 
stimmen damit die klinischen Erfahrungen nicht überein. Über 
die Tiefenwirkung und über die Dauer der Anästhesie gehen die An¬ 
schauungen auseinander, nach Gebb 10 ), Reuter 12 ), Kölln er 13 ) ver¬ 
sagt Alypin in der Tiefe, währendCastresana 14 ) undBorb61y 15 ) ge¬ 
rade eine stärkere Tiefenwirkung gegenüber dem Kokain hervorheben. 
Zaskin 16 ) meint, dass der anästhesierende Effekt einer 8%igen Aly- 
pinlösung ungefähr demjenigen einer 4—5%igen Kokainlösung 
entsprechen würde. 

Die Anästhesie tritt im allgemeinen etwas später ein als beim 
Kokain [Lohnstein 17 ), Seifert 18 )], besitzt auch vielleicht eine 
etwas längere Dauer (Castresana 14 )] als die bei anderen Lokal - 
anästhetizis. Nach Chevalier 19 ) besteht kein Unterschied in der 
Dauer der Anästhesie. 

Als ein besonderer Vorzug des Alypins wird mit Recht von 
Reuter 20 ) hervorgehoben die günstige Wirkung des Alypins bei 
Lichtscheu, es ist daher dieses bei Untersuchungen wegen der feh¬ 
lenden Mydriasis dem Kokain vorzuziehen, ebenso ist es bei Mani¬ 
pulationen an glaukomatösen Augen am Platze, weil dem Alypin 


l ) Königshöfer, Deutsche med. Wochenschr. 50, 51. 1905. 
a ) v. Reuss, Enzyklop. Jahrb. d. ges. Heilk. N. F. Bd. 5. 1907. 

3 ) Marin, Arch. de oftalmol. hispano-amer. 98. 1909. 

4 ) Menaeto, Arch. d. oftalmol. Hisp. 9. 1906. 
ß ) Lopez, El auxiliar de Farmacia. 37. 1907. 

8 ) Darier, La clinique ophthalm. 4. 1906. 

7 ) Griffith, The Ophthalmol. 1. 1906. 

8 ) Maynard, Indian Med. Gazette. 2. 1906. 

•) Landolt, Therapie und Hygiene des Auges. 6. 1906. 

10 ) Gebb, 1. c. 

u ) Reich muth, Zeitschr. f. Augcnheilk. Bd. 16. 3. 
ia ) Reuter, L c. 

18 ) Köllner, 1. c. 

14 ) Castresana, München, med. Wochenschr. 30. 1906. 

15 ) Borbäly, Pest. med. chirurg. Presse. 31. 1907. 

16 ) Zaskin, Wojenno-Med. Joum. 10. 1906. 

17 ) Lohnstein, Deutsche Praxis. 1906. 

18 ) Seifert, Deutsche med. Wochenschr. 20. 1907. 

19 ) Chevalier, 1. c. 

20 ) Reuter, 1. c. 
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ein Einlluss auf den intraokulären Druck fehlt [Seeligsohn 1 ), 
Jacobsohn *)]. Die Anwendung des Alypins wird direkt als Wohl¬ 
tat empfunden, wo die Tagesarbeit unmittelbar nach der Anästhesie 
[Fischer 3 ), Kauffmann 4 )] fortgesetzt werden soll. Bei Lid¬ 
erkrankungen benützt Eversbusch 5 ) Alypin zum Einträufeln, 
um die Schmerzhaftigkeit der Lidumklappung zu mildem. Auch 
zur Anästhesierung zum Zwecke der lokalen Behandlung von Augen¬ 
krankheiten verwendet Eversbusch 5 ) 2%ige Alypinlösung ab¬ 
wechselnd mit 2%iger Kokainlösung zu mehrmaliger Einträufelung. 
Die Wundheilung wird nicht verzögert (Steindorff®)]. Die Wir¬ 
kung des Alypins tritt auch dann (mit Schnelligkeit und Sicherheit) 
ein, wenn selbst erhebliche Reiz- und Entzündungserscheinungen 
bestehen, z. B. bei chemischen Verbrennungen des Auges oder bei 
schon lange in der Hornhaut sitzenden Fremdkörpern [Haas 7 )], 
wo Kokainlösungen (8%) nur unzuverlässig sind. 

Zimmermann 8 ) hat eine Enukleation mit Alypin-Adre- 
nalin vollkommen schmerzlos ausgeführt. Es genügt bei Bulbus¬ 
enukleationen nach Alypininstallationen in den Konjunktivalsack 
das Entleeren von zwei Pravaz’schen Spritzen mit Alypin-Adre- 
nalin (an vier Stellen) in den Tenon’schen Raum. 

Nach der Stärke der diffundierenden Wirkung ergibt sich für 
die Anästhetika in der Augenheilkunde [Guillery 9 )] folgende Reihen¬ 
folge: Holokain, Alypin, Eukain, Kokain, Tropakokain, Stovain, 
Novokain. 

Als Zusatz zu den gebräuchlichen Augentropfen verwendet man 
das Alypin in 2%iger Lösung; bei Ordination mit Argent. nitr. 
oder Protargol ist Alypin. nitr. zu verschreiben. 

Nach den klinischen Erfahrungen stellt somit das Alypin eine 
wertvolle Bereicherung der für die Augenheilkunde geeigneten An¬ 
ästhetika dar [Best 10 ), Frank 11 ), Wibo 12 ), Kirchner 13 ), F6j6r 14 ), 


*) Seeligsohn, 1. c. 

*) Jacobsohn, Wochenschr. f. Ther. u. Hygiene d. Auges. 52. 1905. 

3 ) Fischer, 1. c. 

4 ) Kauffmann, Ärztl. Rundschau. 9. 1906. 

5 ) Eversbusch, Handb. d. Ther. von Penzoldt-Stintzing. 4. AufJ. 
5. Bd. 1911. 

e ) Steindorff, Die ärztliche Praxis. 24. 1905, 

7 ) Haas, Wochenschr. f. Ther. u. Hygiene d. Auges. 50. Jahrg. 9. 

8 ) Zimmer mann, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 9. 1906. 

•) Guillery, Arch. f. Augenheilk. 1. 1908. 

10 ) Best, Medizin. Woche. 10. 1906. 

u ) Frank, Americ. Journ. of Ophthalmol. 11. 1907. 

12 ) Wibo, Presse m£d. beige. 50. 1905. 

13 ) Kirchner, Ophthalmol. Klinik. 7. 1906. 

14 ) F 6 j 6 r, Gyözjäszat. 25. 1907. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. Suppl.-H. 2 
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Sorlat 1 ), Sendral 2 ), Jaques 3 ), Lemaire et Villemonte 4 ), 
Fernandez 5 ), Truc 6 )]. 


Odontologie. 

In der Zahnheilkunde wirkt Alypin in Dosen von 0,02 in das 
Zahnfleisch injiziert sehr gut [Peckert 7 ), Dehogues 8 j, Laporta 9 ), 
Sorlat 10 ), Stotze r 11 ), Mahl er 12 ), Ci es zydski 13 ),Cannus 14 ), Stern¬ 
berg 15 ), Eisert 16 ), Weber 17 ), Benette 18 ), Roselli 19 )] anästhe¬ 
sierend, jedoch treten hie und da Nekrosen der Schleimhaut auf 
[Stutzin 20 )], auch wird die Injektion manchmal als schmerzhaft 
empfunden [Klein 21 )]. Allgemein wird auf dem Gebiete der Zahn¬ 
heilkunde die geringe Giftigkeit des Alypins als äusserst wertvoll 
hervorgehoben. 

Nach Peters 22 ), Kaposi und Port 23 ) eignet sich Alypin in ganz 
hervorragendem Masse für die Zahnheilkunde, besonders bei Zusatz von 
Suprarenin für die Lokalanästhesie zum Zwecke von Zahnextraktionen, 
da hierdurch die Wirkung verstärkt wird und heftigere Blutungen [F1 e i s- 
sig 24 ), Genkin 25 ), Esch 26 ), Stoll 27 ), Staurenghi 28 ), Dreikurs 29 ), 

x ) Sorlat, Thdse de Lyon. 1907. 

2 ) Sendral, Revue de th6r. m6dico-chirurg. 9. 1906. 

3 ) Jaques, The Ophthalmoscope. 11. 1905. 

4 ) Lemaire et Villemonte, Arch. d’Ophthaimol. 1. 1907. 

5 ) Fernandez, Archivos d. Oftalmol. 83. 1907. 

•) Truc, Revue g6n6r. d’Ophthalmol. 3. 1906. 

7 ) Peckert, Deutsche zahnärztl. Wochenschr. 43. 1905. 

8 ) Dehogues, L’Odontologie. 5. 1906. 

9 ) Laporta, Bull, de la soc. beige de Stomatol. 1. 1906. 

10 ) Sorlat, Echo du Nord. März 1908. 

11 ) Stotzer, Dissert. Bern. 1905. 

12 ) Mahler, Deutsche zahnärztl. Zeitung. 127. 1906. 

13 ) Cieszynski, Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 4. 1906. 

14 ) Cannus, L’Odontologie. 2. 1906. 

15 ) Sternberg, Ärztl. Rundschau. 38. 1905. 

18 ) Eisert, Zahnärztl. Rundschau. 30. 1910. 

17 ) Weber, Schweizer Vierteljahrechr. f. Zahnheilk. 4. 1907. 

18 ) Benette, The brit. joum. of Den toi. Science. 1908. 

19 ) Roselli, La Stomatol. 1. 1908. 

20 ) Stutzin, Deutsche med. Presse. 18. 1906. 

21 ) Klein, österr.-Ungar. Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. 1. 1907. 

22 ) Peters, Deutsche zahnärztl. Wochenschr. 10. 1910. 

23 ) Kaposi u. Port: Chir. d. Mundhöhle. 1912. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 

24 ) Fleissig, Medizin. Klinik. 5. 1910. 

25 ) Genkin, Subwratsch. mir. 9. 1909. 

26 ) Esch, Medizin. Klinik. 30. 1911. Archiv f. exper. Pathol. u. Pharraakol. 
64. Bd. 1911. 

27 ) Stell, Medizin. Klinik. 4. 1909. 

28 ) Staurenghi, Soc. ital. di Laringol. 1908. 

2ö ) Dreikurs, Allgem. Wien. med. Zeitung. 37. 1908. 
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BürknerundUffenorde 1 ), vanWezel 2 ) Jausbleiben. Bubenhofer 3 ) 
verwendet von der Firma zur Verfügung gestellte Ampullen mit 1,3 ccm 
Inhalt einer sterilisierten 2%igen Alypinlösung, Arnone 4 ) Aly¬ 
pin in einer 2 1 / 4%igen sterilen Lösung zur Infiltrationsanästhesie 
bei den schwierigsten und schmerzhaftesten Zahnoperationen mit 
bestem Erfolge ohne irgend welche Nachteile. Graser 5 ) nennt 
unter den Mitteln für die Lokalanästhesie zur Zahnextraktion auch 
das Alypin. 

Das Urteil über Alypin in der Zahnheilkunde [Kieffer 6 ), 
Idzikowsky 7 )] lautet dahin, dass es sicherlich das leistet, was 
man von einem zahnärztlichen Lokalanästhetikum überhaupt ver¬ 
langen kann, d. h. es ist genügend wirksam, es ist in den vom Zahn¬ 
arzte gebrauchten Dosen ungiftig und hat keine schädlichen Neben¬ 
wirkungen, ja Gilles 8 ) gibt seiner Überzeugung dahin Ausdruck, 
dass namentlich in der Zahnheilkunde das Kokain durch das Alypin 
bald ganz verdrängt sein wird. 

Bei einer so günstigen Beurteilung des Alypins in der Zahn¬ 
heilkunde erscheint es auffällig, dass Hoffendahl •), sowie Preis¬ 
werk 10 ) bei der Besprechung der für die Zahnheilkunde geeigneten 
Anästhetika des Alypins überhaupt nicht Erwähnung tun und 
Fischer 11 ) zwar Alypin benennt, aber dieses Mittel gar nicht weiter 
in Berücksichtigung zieht. 

Urologie, 

In der Urologie werden zur lokalen Anästhesie für die Urethra 
und für die Blase bei Behandlung von Strikturen, zur Vornahme 
von zystoskopischen Untersuchungen, Blasenspülungen etc. l%ige 
Lösungen benützt [Lucke 12 ), Braun 13 ), Lohn st ein 14 ), Schleich 15 ), 

Bürkner und Uffenorde, Archiv f. Ohrenheilk. 80. Bd. 1910. 

2 ) Van Wezel, Zahnärztl. Rundschau. 48. 1905. 

3 ) Bubenhofer, München, med. Wochenschr. 42. 1909. 

4 ) Arnone, La Stomatol. 6. 1908. 

5 ) Graser, Handb. d. Ther. v. Penzoldt-Stintzing. 2. Bd. 4. Aufl. 1909. 

6 ) Kieffer, Deutsche zahnärztl. Wochenschr. Jahrg. 14. Nr. 18. 

7 ) Idzikowsky, Kronika dentyst. 1909. 

8 ) Gilles, Zahnärztl. Rundschau. 22, 23. 1906. 

•) Hoffendahl, Taschenbuch der Zahnheilkunde. Urban u. Schwarzen¬ 
berg. 1912. 

10 ) Preiswerk, Lehrb. u. Atlas der konservierenden Zahnheilk. Lehmann, 
München 1912. 

11 ) Fischer, Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde. H. Meusser, Ber¬ 
lin 1911. 

u ) Lucke, Monatschr. f. Hamkrankh. u. sexuelle Hyg. 10. 1905. 

n ) Braun, Deutsche med. Wochenschr. 42. 1905. 

14 ) Lohnstein, Allgem. med. Zentral-Zeitung. 47. 1905. 

15 ) Schleich, Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1. 1908. 
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Tance *), Dethy 2 ), Renard 3 ), Spin dl er 4 ), Garasch 5 ), Blaschko 
und Jacobsohn 6 )] resp. 2 —8%ige oder noch stärkere A1 ypinlösungen 
[Goldberg 7 ), Druckers 8 )], ohne dass mit Ausnahme eines Falles 
von Garasch 5 ) Giftwirkungen zur Beobachtung gelangt wären. 
In dem betreffenden Falle wurden nach Einspritzungen von 5 ccm 
einer 2- resp. 5%igen Alypinlösung in die Harnröhre beobachtet: 
Dyspnoe, Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Halluzinationen, Krämpfe; 
diese Erscheinungen hatten nur sehr kurze Dauer. Garasch 5 ) 
ist der Meinung, dass solche Vergiftungserscheinungen bei jungen 
erschöpften Individuen auftreten können. Joseph und Kraus 9 ) 
haben in der urologischen Praxis von schädlichen Nebenwirkungen 
niemals etwas gesehen, sie erklären Alypin gerade für die urologische 
Praxis als ein gut verwendbares, dem Kokain mindestens ebenbürtiges 
Lokalanästhetikum, ganz besonders wegen seiner relativen Ungiftig¬ 
keit. Auch von v. Notthafft 10 ) wird die geringe Giftigkeit hervor¬ 
gehoben, dann aber auch die leichte Sterilisierbarkeit, er verwendet 
zur Anästhesierung der Urethra 1—2—4% ige (bei Verwendung von 
Silberlösungen Aly p. nitr.), der Blase 3 ccm einer 10%igen Alypin¬ 
lösung, die auch von Krömer 11 ) als bewährtes Lokalanästhetikum 
für die Harnröhre und Blase bezeichnet wird. Nach Schloffer 12 ) 
ist zur Anästhesierung der Blase besser als Kokain eine l%ige 
Alypinlösung (mit Adrenalinzusatz) geeignet. Posner 13 ) benützt 
für die Anästhesierung der Harnwege nicht mehr Kokain, sondern 
zieht (Eukain B. oder) Alypin in 2%iger Lösung vor. 

Zur Vornahme der Zystoskopie bei Tuberkulose der Harnwege 
verwendet Meyer 14 ) eine l%ige Alypinlösung. 

Als besonders geeignet zu urologischen Zwecken scheint das 
auf Anregung von Lohnstein hergestellte salpetersaure Salz des 
Alypins zu sein (Dethy). 

Zur Herabsetzung der Reizung der Harnröhre bei Applikation 
von 3%iger Protargollösung lässt Neisser 15 ) 5%ige Antipyrinlösung 

1 ) Tance, Orvosok Lapja. 47. 1906. 

2 ) Dethy, Die Heilkunde. 7. 1908. 

3 ) Renard, Gaz. möd. beige. 17. 1908. 

4 ) Spindler, Dermatol. Zentral bl. 7. 1911. 

5 ) Garasch, Russki Wratsch. 32. 1911. 

6 ) Blaschkou.Jacobsohn, Ther. Taschen b. f. Haut - u. Gesehlechtskrankh. 1907. 

7 ) Goldberg, Würzburger Abhandlungen. Bd. 13. 1911. 

8 ) Druckers, Urologica. 2. 1907. 

9 ) Joseph und Kraus, Deutsche med. Wochenschr. 19. 1905. 

10 ) v. Notthafft, Taschenbuch f. Dermatologen u. Urologen. V. Aufl. 1908. 

u ) Kroemer, 13.Kongressd.d. Gesellsch. f.Geburtsh. u.Gynäkol. Strassburgl909. 

12 ) Schloffer, Lehrb. d. Chirurgie v. Wullstein u. Wilms. 1. Bd. S. 18. 

13 ) Posner, Vorlesungen über Harnkrankheiten. 1911. Berlin. A. Hirschwald. 

14 ) Meyer, X.-Y. med. Journ. 17. 1907. 

15 ) Neisser, Über örtliche und innere Behandlung der Gonorrhöe. Münch, 
med. Wochenschr. 14. 1907. 
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zugeben, die auch durch Alypinlösung ersetzt werden kann, bei 
Orlowski 1 ) findet sich eine Notiz, dass von anderer Seite ein 
schwächerer Zusatz von Alypin um ni tri cum als zweckmässiger be¬ 
zeichnet werde, so dass 1 g Protargol 0,1—0,8 Alypinum nitricum 
im Verhältnis beigemischt wird. Barringer 2 ) benützt zur Anästhe¬ 
sierung der Harnröhre mit gutem Erfolg ein Alypingleitmittel von 
folgender Zusammensetzung: 18 Teile Traganth., 86 Teile Glyzerin, 
1 Teil Hydrarg. oxycyanat., 870 Teile Wasser, 21 Teile Alypin. 
Die Einführung geschieht mit einer Ultzmann’schen Salbenspritze; 
4—8 ccm genügen für die Harnröhre. 

Chirurgie. 

In der Chirurgie hat das Alypin vielseitige Anerkennung ge¬ 
funden und zwar sowohl für die Infiltrationsanästhesie wie für die 
regionäre Anästhesie nach Oberst. 

Zu der Infiltrationsanästhesie empfiehlt Schleich 3 ) drei ver¬ 
schieden starke Lösungen; Alypin und Kokain zu gleichen Teilen 
0,1 oder 0,05 oder 0,005, dazu Morphium 0,001, Natr. chlorat. 0,2, 
Aqua destill. ad 100,0. Bei der Verbindung von Alypin mit Kokain 
genügen ausserordentlich kleine Dosen. Dold 4 ) bezeichnet (die 
leicht sterilisierbaren) 1—2%igen Lösungen von Alypin mit geringem 
Suprareninzusatz für die Infiltrationsanästhesie als sicher wirkend, 
dem Kokain ebenbürtig und viel weniger giftig. Borszeky 5 ) benützt 
lediglich 1 %ige Alvpinlösungen zur Infiltrationsanästhesie ohne 
Zusatz von Nebennierenpräparaten, auch Gebele 6 ) hält die l%ige 
Alypinlösung ohne Adrenalinzusatz für geeignet, ebenso Stutzin 7 ). 
Für die Infiltrationsanästhesie, für die Leitungsanästhesie sowie für 
die Umspritzungsmethode nach Hackenbruch hat Venus 8 ) Alypin 
als sehr brauchbar gefunden. Hamm 9 ) verwendet die in zugeschmol¬ 
zenen Glasröhren sterilisierte unbegrenzt haltbare Alypinlösung 
zur Infiltrationsanästhesie. Schloffer 10 ) benützt seit Jahren zur 
Infiltrationsanästhesie der Haut bei Kropfoperationen eine Lösung 


*) Orlowski, Die Behandlung der Gonorrhöe des Mannes. 1908. C. Kabitzsch. 
W iirzburg. 

2 ) Barringer, Fol. urolog. März 1910. 

3 ) Schleich, Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1. 1908. Schmerzlose Operationen. 
5. Aufl. 1906. 

4 ) Dold, Med. Korrespondenz bl. d. Württemberg, ärztl. Landesver. 26. 1906. 
ö ) Borszeky, Orvosi H6tilap. 25. 1906. 

®) Gebele, München, med. Wochenschr. 22. 1907. 

7 ) Stutzin, Deutsche med. Presse. 18. 1906. 

8 ) Venus, Wien. klin. Rundschau. 51. 1906. 

9 ) Hamm, Deutsche med. Wochenschr. 25. 1910. 

10 ) Schloffer, Lehrb. d. Chirurgie von Wullstein und Wilms. Bd. 1. 1910. 
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von Alypin 1 : 1000 mit bestem Erfolge, Goris 1 ) führte eine An¬ 
zahl von Strumektomien unter Infiltrationsanästhesie mit 0,5—2%iger 
Alypinlösung aus. Schlesinger 2 ) ist bei Strumaoperationen von 
den früher gebrauchten l%igen Alypinlösungen (Lokalanästhesie) 
zu y 2 %igen übergegangen. Die von Schiller und Micen 3 ) für 
Strumektomien als ideal bezeichnete Methode der Anästhesie ist die 
gleichzeitige Anwendung von Lokalanästhesie und Ätherrausch. 
Zur Lokalanästhesie werden in der Regel etwa 4 ccm l%ige Alypin¬ 
lösung zur Anästhesierung der tieferen Schichten und 2 ccm 1 : 1000 
Alypinlösung zur Hautinfiltration benützt. Jedem Kubikzentimeter 
der Lösung ist ein Tropfen Adrenalinlösung zuzusetzen. Nach den 
Mitteilungen von Fleissig 4 ) werden %%ige Alypinlösungen mit 
zufriedenstellendem Erfolge in der kleinen Chirurgie gebraucht. Du- 
bar 6 ) setzt (Novokain- und) Alypinlösungen bei der Vornahme 
einer Lokalanästhesie Methylenblau oder Fuchsin zu, da er auf diese 
Weise stets den infiltrierten und anästhesierten Bezirk genau erkennen 
kann. Natterer 6 ) legt bei Knochenoperationen Tupfer in 0,5%ige 
Alypinlösung getaucht auf die Knochen wundfläche. 

Ebenfalls zufriedenstellende Erfolge mit Alypin zur Infiltra¬ 
tionsanästhesie werden berichtet von Czerwenka 7 ), Diliberti- 
Ilerbin 8 ), d’Ottone 9 ). Jessner 10 ) gibt an, dass man für die In¬ 
filtrationsanästhesie Kokain durch Alypin ersetzen könne, das 
viel weniger toxisch sei. Für die lokale Infiltrationsanästhesie an der 
Portio und am Uterus erklärt Kroemer 11 ) (Novokain und) Alypin 
für besonders brauchbar. Er injiziert von einer Alypinlösung (Aly¬ 
pin 1,0, Natr. chlorat. 0,8, Aqua destill. ad 100,0) 5—10 ccm in die 
Mukosa resp. submuköse Schicht des Zervix resp. des Isthmus uteri. 
Eine grosse Anzahl gynäkologischer Operationen wurde von Paoli 12 ) 
unter der Einwirkung von 5%igen Alypinlösungen mit bestem Er¬ 
folge vorgenommen, Adrenalinzusatz erhöhte die anästhesierende 
Wirkung. 

*) Goris, Annal. d. 1. Soc. m6d.-chirurg. de Brabant. 4. 1907. 

2 ) Schlesinger, Medizin. Klinik. 43. 1912. 

3 ) Schiller und Micen, Wien. klin. Wochenschr. 22. 1910. 

4 ) Fleissig, Medizin. Klinik. 5. 1910. 

5 ) Du bar, Revue prat. d. malad, d’ Organes g6nito-urin. 1. Nov. 1911. 

6 ) Natterer, Wien. klin. Rundschau 1907. 

7 ) Czerwenka, Therapeut. Berichte. 11. 1906. 

8 ) Dili berti-Herbin, Gaz. Sizil. di Med. e Chirurg. 51. 1906 imd 50. 1907. 

e ) d’Ottone, La riforma med. 39. 1907. 

10 ) Jessner, Lehrb. der Haut- u. Geschlechtsleiden. 1913. C. Kabitzsch, 
Würzburg. 

11 ) Kroemer, 13. Kongress d. deutschen Gesellsch. f. Gvnäkol. u. Geburtsh. 
Strassburg 1909. 

12 ) Paoli, Liguria med. 10. 1907. 
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In seiner Arbeit über die örtliche Schmerzverhütung in der 
Chirurgie führt Hesse 1 ) unter den Ersatzmitteln für Kokain zwar 
das Alypin an, ohne aber über dessen Wert sich weiter zu äussem. 
Schlesinger 2 ) bespricht unter den Ersatzpräparaten des Kokains 
nur kurz das Alypin und weist darauf hin, dass Unglücksfälle bis 
zum Jahre 1910 nicht beobachtet wurden. Braun 3 ) hält Alypin, 
da es Reizwirkungen auslösen könnte, für wenig geeignet zu Ge- 
websinjektionen, dagegen wären Versuche zur Medullaranästhesie 
mit Zusatz von Adrenalin am Platze. 

Medullär (Lumbal-)Anästhesie. 

Zur Medullaranästhesie kommt Alypin im Vergleich zu anderen 
Anästhetizis verhältnismässig wenig zur Anwendung, dann aber auch 
wie diese bald mit, bald ohne Adrenalinzusatz. Baisch 4 ) sah bei 
Verwendung von Alypin zur Medullaranästhesie mehrmals uner¬ 
freuliche Nebenwirkungen: Kopf- und Nackenschmerzen, Übel¬ 
keit, Kollaps, Retentio urinae, einmal Abduzensparese. Preindsl- 
berger 5 ) beobachtete viermal leichte Kollapserscheinungen, als 
Nachwirkungen leichtere und stärkere Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Temperatursteigerungen. Die Beobachtungen von Kurzwelly 6 ) 
und Bosse 7 ) über Nebenwirkungen beziehen sich auf Schweissaus¬ 
bruch, Blässe des Gesichtes, Übelkeit, Brechreiz, Erbrechen, Kol¬ 
laps, betr. Nachwirkungen auf Kopfschmerzen, Kreuz-, Nacken- 
und Rückenschmerzen, Schmerzen in den unteren Extremitäten, 
mässige Temperatursteigerungen, Herzschwäche, Atemnot, Apathie, 
Bewusstlosigkeit, oder grosse Unruhe. Die von Kurzwelly 6 ) mit' 
geteilten Todesfälle ist Arnd 8 ) geneigt, von dem Schuldkonto des 
Alypins abzuschreiben, vielleicht gilt dies auch für den von Caesar 9 ) 
mitgeteilten Todesfall. Wenig zufrieden mit Alypin für die Medullar¬ 
anästhesie zeigten sich Heineke undLäwen 10 ), während Braun 11 ), 
Stotzer 12 ), Arnd 8 ), Ruff 13 ), Abrand 14 ), Wiener und de 

*) Hesse, Würzburger Abhandl. Bd. 10. 

2 ) Schlesinger, Die Praxis der lokalen Anästhesie. 1910. 

3 ) Braun, Deutsche med. Wochenschr. 42. 1905. 

4 ) Baisch, Beitr. z. klin. Chirurgie. Bd. 52. 1906. 

5 ) Preindlsberger,’ Die Heilkunde. 11. 1906. 

6 ) Kurzwelly, Beitr. z. klin. Chirurgie. Bd. 54. 1907. 

7 ) Bosse, Die Lumbalanästhesie. Urban u. Schwarzenberg. 1907. 

8 ) Arnd, Die Heilkunde. 3. 1908. 

®) Caesar, Mitteilungen aus den Hamburger Staats-Krankenanstalten. 4. 1906. 

10 ) Heineke und Laewen, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 80. 1905. 

n ) Braun, Deutsche med. Wochenschr. 42. 1905. 

12 ) Stotzer, Dissert. Bern 1905 und Deutsche med. Wochenschr. 36. 1905. 

13 ) Ruff, Lwowsky Tygodnik Lekarski. 26. 1908. 

14 ) Abrand, Le Progr. med. 24. 1909. 
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Graeuwe 1 ), Lüthi 2 ) im allgemeinen gute Resultate erhielten. 
Der chemischen Zusammensetzung nach dürfte nach Ar mit 3 ) das 
Stovain als das unschädlichere Mittel gegenüber Alypin (und Ko 
kain) bezeichnet werden. 

Bei der epiduralen Injektion (bei Entbindungen) erhielt Rie- 
länder 4 ) mit Alypin-Suprareninlösung gute Resultate. Das Sammel¬ 
referat von Sternberg 5 ) war nicht zugänglich. 

Extern. 

In der unter Leitung von Seifert verfassten Dissertation 
Lang’s 6 ) findet sich die Angabe, dass bei einem schweren Fall von 
Mycosis fungoides die unerträglichen Schmerzen an den grossen Ul- 
zerationsflächen des Rückens durch Verbände mit 10%iger A ly pin¬ 
salbe beseitigt werden konnten. Gleich günstige Erfolge erzielten 
Preis 7 ) und Fischer 8 ) bei schmerzhaften Hautgeschwüren durch 
Applikation einer 10%igen Alypin salbe. 

Intern. 

Eine praktisch sehr wichtige Indikation für das Alypin sieht 
Tauszk x ) in einzelnen Erkrankungen des Magens, zuerst bei nervöser 
Kardialgie, wo es in Form einer 5%igen Lösung in kurzen Intervallen 
zu je 10 Tropfen verabreicht wurde, dann auch bei hysterischem Er¬ 
brechen, bei Karzinom des Magens und bei Magengeschwür. Auf- 
diese Empfehlung von Tauszk 9 ) hin benützte Wanietschek 10 ) 
Alypin zur Vermeidung des Erbrechens nach der Narkose, indem er, 
sobald der Narkotisierte erwachte, resp. zu schlucken vermochte, 
5—6 Tropfen einer 5%igen Lösung, bei Kindern entsprechend weniger 
verabfolgte. Neuerdings gab er auch zu Beginn der Narkose 5—6 
Tropfen der Lösung, wodurch natürlich auch das Würgen und Brechen 
im Anfang der Narkose vermieden wurde. Diese und die von Caro 11 ) 
angestellten Versuche, das Erbrechen nach der Chloroformnarkose 
durch 1—2maliges Verabreichen von 10—15 Tropfen einer 5%igen 

x ) Wiener u. de Graeuwe, Joum. m6d. de Bruxelles. 15. 1907. 

2 ) Lüthi, Dissert. Bern 1909. 

3 ) Ar mit, München, med. Wochenschr. 24. 1908. 

4 ) Rielander, Zentralbl. f. Gynäkol. 13. 1910. 

5 ) Sternberg, Ärztl. Rundschau. 38. 1903. 

6 ) Lang, Ein Fall von Mycosis fungoides. Dissert. Würzburg 1909. 

7 ) Preis, Orvosi hetilap. 28. 1907. 

8 ) Fischer, Deutsche med. Wochenschr. 38. 1910. 

9 ) Tauszk, Aligem. Wien. Medizin. Zeitung. 12. 1906. 

10 ) Wanietschek, Prager Medizin. Wochenschr. 50. 1906. 

11 ) Caro, Berlin, klin. Wochenschr. 5. 1908. 
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Alypinlösung zu verhüten, ermutigen zu weiterer Erprobung des 
Alypins nach dieser Richtung hin. 

Bei Erbrechen der an chronischer Nephritis leidenden Indi¬ 
viduen und bei den nächtlichen Anfällen von Reizhusten der Lungen¬ 
tuberkulosen fand Läufer 1 ) in der Verbindung des Alypins mit 
Heroinum hydrochloricum (Alypin: 0,0005, Heroin, hydrochloric. 
0,0025—0,005) ein von störenden Nebenwirkungen freies Mittel. 
Alypin wirkt zwar sehr schnell hustenstillend, wenn man es für sich 
allein gibt, aber diese Wirkung hält nicht lange an. Erst die Kom¬ 
bination mit Heroin liefert den vollen gewünschten Erfolg. Jan kau 2 ) 
verordnet bei Husten 5—6 Tropfen einer 5%igen Alypinlösung, 
ev. mit Zusatz von Heroin. Mit Erfolg gab Tauszk in einem schweren 
Fall von Carcinoma recti mit Alypin verfertigte Suppositorien, 
es wurden nicht nur die spontanen Schmerzen gelindert, sondern 
auch die sonst peinlichen Stuhlgänge erträglich gemacht. Zur An¬ 
ästhesierung des Rektums verwendet Kornfeld 3 ) Suppositorien: 
Alypin 0,01—0,2 auf 2,0 Butyr. Cacao. 


Es ist nicht zu bestreiten, dass diesem Sammelreferat grosse 
Mängel anhaften, dass wohl auch die eine oder andere Literaturnotiz 
übersehen wurde, insbesondere wenn sie an einer schwer zugänglichen 
Stelle sich befindet, immerhin kann aus dieser Zusammenstellung 
das weitgehende Indikationsgebiet für Alypin klargestellt und vor 
allem das Eine deutlich gemacht werden, dass Alypin eine ausser¬ 
ordentlich wertvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes darstellt 
und wohl verdient, auf allen den bezeichneten Gebieten noch aus¬ 
gedehntere Verwendung zu finden als bisher, zumal ihm nur geringe 
Nachteile, aber umso grössere Vorzüge vor anderen Lokalanästhetizis 
nachgewiesen werden können. 

*) Läufer, Reichs-Medizin. Anzeiger. 17. 1907. 

2 ) Jankau, Taschenbuch f. Ohren-, Nasen- und Halsärzte. 11. Aufl. 1909. 

3 ) Kornfeld, Wien. med. Wochenschr. 4. 1908. 
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